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Su cobertura médica y de medicamentos con Molina Complete Care for MyCare
Ohio (HMO D-SNP)

Introduccion al Manual del Miembro

En este Manual del Miembro, también conocido como Evidencia de Cobertura, se le informa acerca de
su cobertura de nuestro plan hasta el 12/31/2026. Le va a explicar sobre los servicios de atencion
meédica, la cobertura médica de salud conductual, la cobertura de medicamentos recetados, y sobre
los servicios de exencion basados en el hogar y en la comunidad (también conocidos como servicios
y apoyos a largo plazo). Los servicios y apoyos a largo plazo le ayudan a usted a permanecer en su
casa en lugar de acudir a una residencia para ancianos o a un hospital. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el Capitulo 12 de este Manual del Miembro.

Este es un documento legal importante. Consérvelo en un lugar seguro.

Cuando en este Manual del Miembro se mencionan las palabras “nosotros”, “nos”, “nuestro” o “nuestro
plan”, se hace referencia a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP).

Puede obtener esta informacion sin cargo en otros formatos, como en letra de molde grande, sistema
braille o audio llamando al Departamento de Servicios para Miembros al numero que figura al final de
esta pagina. La llamada es gratuita.

Para solicitar el idioma preferido del miembro distinto del inglés o un formato alternativo, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m., hora local.

» Mantendremos un registro de las preferencias de idiomas y/o preferencias de formato de nuestros
miembros y conservaremos esta informaciéon como una solicitud permanente para futuras
comunicaciones y envios por correo. Esto garantizara que nuestros miembros no tengan que
realizar una solicitud independiente cada vez.

« Para cambiar una solicitud permanente, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(855) 735-5831, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Exenciones de responsabilidad

* Los beneficios o copagos pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

* Molina Healthcare es un plan C-SNP, D-SNP y HMO con un contrato de Medicare. Los planes
D-SNP tienen un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion depende de la
renovacion del contrato.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al

(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Estas llamadas son
) gratuitas. Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 1
M H9955 26 008_OH_EOC _C




*  Nuestros medicamentos cubiertos, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar
en cualquier momento. Recibira un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectarle con al
menos 30 dias de anticipacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 2
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion acerca de Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP), u

plan médico que cubre todos los servicios de Medicare y Medicaid, y su membresia en él.

n

También le indica qué esperar y qué otra informacién obtendra de nosotros. Los términos clave y sus

definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Miembro.
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A. Bienvenido a nuestro plan

Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) ofrecido por Molina Healthcare of Ohio, es un
Plan Dual de Necesidades Especiales Totalmente Integrado (FIDE D-SNP). Un Plan Dual de Necesidades
Especiales Totalmente Integrado es una organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de apoyo y servicios a largo plazo y otros proveedores. También tiene coordinadores de
cuidados y equipos de atencion, quienes le ayudan a usted a administrar todos sus proveedores y
servicios. Todos ellos trabajan en forma conjunta para proporcionar la atencién que usted necesita.

Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) fue aprobado por el Departamento de Medicaid
de Ohio (Ohio Department of Medicaid, ODM) y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) para proporcionarle a usted los servicios como parte
del programa MyCare Ohio.

El programa MyCare Ohio es un programa conjuntamente operado por ODM y el gobierno federal para
proporcionar una mejor atencion medica para las personas que tienen Medicare y Medicaid.

B. Informacién acerca de Medicare y Medicaid
B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para las siguientes personas:

» personas de 65 afos de edad o mayores,
» algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades, y
» personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

B2. Medicaid

Medicaid es el nombre del programa Medicaid de Ohio. Medicaid es operado por el estado y pagado
por el estado y el gobierno federal. El programa de Medicaid ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar por Servicios y Apoyo a Largo Plazo (Long-Term Services and Supports,
LTSS) y costos médicos. Cubre servicios y medicamentos adicionales que no tienen cobertura por
Medicare.

Cada estado decide:
e (ué cuenta como ingreso y recursos,
e quién es elegible,
* qué servicios estan cubiertos y
« el costo de los servicios.

Los estados también pueden decidir como administrar su programa, con la condicion de que respeten
las normas federales.

Medicare y el estado de Ohio aprobaron nuestro plan. Usted puede obtener servicios de Medicare y
Medicaid a través de nuestro plan siempre que:

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 5
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» nosotros decidamos ofrecer el plan'y
* Medicare y el estado de Ohio nos permiten continuar ofreciendo este plan.

Incluso si nuestro plan deja de operar en el futuro, no se vera afectada su elegibilidad para servicios
de Medicare y Medicaid.

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora obtendra todos sus servicios cubiertos de Medicare y Medicaid de nuestro plan, incluidos los
medicamentos. Usted no paga mas para inscribirse en este plan médico.

Ayudamos a que sus beneficios de Medicare y Medicaid funcionen mejor en conjunto para usted.
Algunas de las ventajas incluyen las siguientes:

» Puede acudir a nosotros para la mayoria de sus necesidades de atencién médica.

» Cuenta con un equipo de atencion médica constituido con su ayuda. Su equipo de atencion
puede estar conformado por usted, su cuidador, médicos, enfermeros, asesores u otros
profesionales de la salud.

» Tiene acceso a un coordinador de cuidados. Esta es una persona que trabaja con usted, con
nuestro plan y con su equipo de atencién para ayudar a elaborar un plan de atencion médica.

» Puede dirigir su propia atencién médica con la ayuda de su equipo de atencion médica y su
coordinador de cuidados.

» Su equipo de atencidn y el coordinador de cuidados trabajan con usted con el fin de desarrollar
un plan de atencion disefiado para satisfacer sus necesidades de salud. El equipo de atencion
le ayuda a coordinar los servicios que necesita. Por ejemplo, esto significa que su equipo de
atencion se asegura de lo siguiente:

o Que sus médicos sepan sobre todos los medicamentos que usted toma, para asegurarse de
que el tratamiento sea el adecuado y reducir cualquier efecto secundario que pueda tener.

o Que los resultados de sus pruebas se compartan con todos sus médicos y otros proveedores,
segun corresponda.

D. Area de servicio de nuestro plan

Molina Complete Care for MyCare Ohio esta disponible sélo para las personas que viven en nuestra
area de servicio. Para continuar siendo miembro de nuestro plan, usted tendra que seguir viviendo en
esta area de servicio.

A partir de 2026, nuestra area de servicio se ampliara con el lanzamiento del programa Next Generation
of MyCare Ohio. Consulte la tabla a continuacion para obtener una lista de condados y sus fechas de
entrada en vigor asociadas.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Ohio:

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 6
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Fechas de entrada en vigor:

Condados:

Del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2026

Butler, Clark, Clermont, Clinton, Columbiana,
Cuyahoga, Delaware, Franklin, Fulton, Geauga,
Greene, Hamilton, Lake, Lorain, Lucas, Madison,
Mahoning, Medina, Montgomery, Ottawa,
Pickaway, Portage, Stark, Summit, Trumbull,
Union, Warren, Wayne, Wood

Del 1.° de abril al 31 de diciembre de 2026

Ashtabula, Defiance, Erie, Fairfield, Fayette, Henry,
Licking, Paulding, Pickaway, Portage, Sandusky,
Williams

Del 1.° de mayo al 31 de diciembre de 2026

Allen, Ashland, Auglaize, Champaign, Crawford,
Darke, Hancock, Hardin, Huron, Knox, Logan,
Marion, Mercer, Miami, Morrow, Preble, Putnam,
Richland, Seneca, Shelby, Van Wert, Wyandot

Del 1.° de junio al 31 de diciembre de 2026

Adams, Brown, Gallia, Highland, Jackson,
Lawrence, Pike, Ross, Scioto, Vinton

Del 1.° de julio al 31 de diciembre de 2026

Belmont, Carroll, Coshocton, Guernsey, Harrison,
Holmes, Jefferson, Muskingum, Tuscarawas

Del 1.° de agosto al 31 de diciembre de 2026

Athens, Hocking, Meigs, Monroe, Morgan, Noble,
Perry, Washington

Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan. Si usted
se muda, debe informar sobre su mudanza al Departamento de Empleo y Servicios de Familia
(Department of Job and Family Services) de su Condado. Si se muda a otro estado, debera solicitar
Medicaid en el nuevo estado. Consulte el Capitulo 8 de este Manual del Miembro para obtener mas
informacion sobre los efectos de mudarse fuera del area de servicio.

E. ; Qué requisitos debe reunir para ser elegible como miembro del plan?

Es elegible para ser miembro de nuestro plan si cumple con los siguientes requisitos:

 vive en nuestra area de servicio (las personas encarceladas no se consideran residentes del
area de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella), y

« tiene Medicare Part A y Medicare Part B, y

» es un ciudadano de los Estados Unidos o esta presente de manera legal en los Estados Unidos,

y
 es elegible actualmente para Medicaid, y

* no esta inscrito en el Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE), y

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 7
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* no tiene otra cobertura valida de terceros, y

* no es recluso de instituciones publicas, y

* NO es una persona con discapacidad intelectual que cumpla con ciertos criterios y reciba servicios
de exencion de servicios basados en el hogar y la comunidad (HCBS), y

* No es una persona con discapacidades intelectuales que recibe servicios a través de un centro
de cuidados intermedios para personas con discapacidades intelectuales (ICF-IDD).

Si pierde la elegibilidad pero se espera que la recupere en un plazo de 6 meses, aun es elegible para
nuestro plan.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

F. Qué esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan médico

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, recibe una evaluacion de riesgos de la salud
(Health Risk Assessment, HRA) en un plazo de 90 dias antes o después de la fecha de entrada en
vigor de su inscripcion.

Debemos completar una HRA para usted. Esta HRA es la base para desarrollar su plan de cuidado.
La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud conductual y funcionales.
La evaluacion también nos ayuda a satisfacer sus necesidades de transporte, alimentos, vivienda y
otros recursos comunitarios.

Nos comunicamos con usted para completar la HRA. Podemos completar la HRA mediante una consulta
presencial, una llamada telefénica o por correo.

Le enviaremos mas informaciéon sobre esta HRA.

G. Su equipo de cuidado y su plan de cuidado

G1. Equipo de atencion

Un equipo de atencién puede ayudarlo a seguir recibiendo la atencidn que necesita. Este equipo puede
incluir a su meédico, al coordinador de cuidados o a otro personal de salud de su eleccion.

El coordinador de cuidados es una persona capacitada para ayudarlo a administrar la atencion que
necesita. Obtiene un coordinador de cuidados cuando se inscribe en nuestro plan. Esta persona también
lo puede derivar a otros recursos comunitarios que es posible que nuestro plan no proporcione y trabajara
con su equipo de atencion para ayudar a coordinar su atencion. LIamenos a los numeros que aparecen
al final de la pagina para obtener mas informacion sobre su coordinador de cuidados y equipo de
atencion.

G2. Plan de cuidado

Su equipo de atencién trabaja con usted para elaborar un plan de cuidado. El plan de cuidado les indica
a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como obtenerlos. Incluye a su médico, coordinador
de servicios de exencion (si el miembro esta inscrito en la exencién de MyCare), trabajadores sociales,

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 8




?

Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO Capitulo 1: Primeros pasos como miembro
D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO

profesionales independientes con licencia para trastornos de salud mental y abuso de sustancias,
gerontologos, especialistas en vivienda, especialistas en transporte y trabajadores de salud comunitarios.

Su plan de cuidado incluye lo siguiente:

¢ sus metas de atencidn médica 'y
e un cronograma para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencidn se reune con usted después de la HRA. Le preguntan por los servicios que
necesita. También le informan sobre los servicios que puede considerar obtener. Su plan de cuidado
se elabora segun sus necesidades y metas. El equipo de atencion trabaja con usted para actualizar su
plan de cuidado al menos una vez por afio.

H. Sus costos mensuales para Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP)

Molina Complete Care for MyCare Ohio no tiene una prima mensual del plan.

|. Este Manual del Miembro

Este Manual del Miembro es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que tenemos que seguir
todas las normas en este documento. Si usted considera que hicimos algo que va en contra de estas
normas, puede apelar nuestra decisién. Para obtener informacidn sobre las apelaciones, consulte el
Capitulo 9 de este Manual del Miembro o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Para solicitar un Manual del Miembro, llame al Departamento de Servicios para Miembros a los numeros
que figuran al final de la pagina. También puede consultar el Manual del Miembro en nuestro sitio web
que aparece al final de la pagina.

El contrato esta vigente durante los meses en que esta afiliado a nuestro plan, entre el 01/01/2026 y
el 12/31/2026.

J. Otra informacién importante que obtiene de nosotros

Otra informacién importante que le proporcionamos es su Tarjeta de Identificacién del Miembro,
informacion sobre como acceder a un Directorio de Proveedores y Farmacias e informacién sobre como
acceder a la Lista de Medicamentos Cubiertos, también conocida como Lista de medicamentos o
Formulario.

J1. Su Tarjeta de Identificaciéon de Miembro de Molina Complete Care for MyCare Ohio

En nuestro plan, tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y Medicaid, incluidos los LTSS, ciertos
servicios de salud conductual y recetas médicas. Esta tarjeta se muestra cuando recibe cualquier
servicio o receta médica. A continuacion, encontrara un ejemplo de la Tarjeta de Identificacion del
Miembro:

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 9
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(X ] -
° . In an emergency, call 8-1-1 or go to the nearest emergency room (ER) or other
.I‘ HNQQTHCNAé @nﬂn};ﬁg}:&gﬁﬁm appropriate setting. If you are not sure if you need to go to the ER, call your PCP
or the 24-Hour Nurse Advice line.
Molina Dual Options MyCare Ohio L
(Medicare-Medicaid Plan) Member Services: (855) 665-4623, TTY: 711¢ _
Member Name: <Cardholder Names Eligibility 'o'eriﬁcaiiul]: (855) 665-4623 _Pharmacy Help Desk: (855) 665-4623
MemberID:  <Cardholder |Dé> Nfedicare R, 2':":;‘:: ““:tc“"" ‘gg} ggg‘ ﬁ
MMIS Number: <Medicaid Regiplant ID&> Precripien Drug Coversge i e AL, % 3 B 1
- RXBIN: <RXBIN #> our Nurss Advice: SRES5) RGO TV 11
MEMBER CANNOT BE CHARGED RxPCN: <RxPCN#> Transportation/Reservalion: (844) 4914761
Copays: $0° RxGRP: <RxGRP#> Website: OIS H8re.com/Duals
PCP Name: 0<PCP Name> RxiD:  <RxID#> B
PCP Phone:  <PCP Phone> Send Claims To:™ P.0. Box 22712, Long Beach, CA 90801
EDI Submission Payer ID: 20149

<ContNum>

Si dafa, pierde o le roban su Tarjeta de Identificacion del Miembro, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al numero que aparece en la parte inferior de la pagina de inmediato. Le enviaremos
una nueva tarjeta.

Siempre que sea miembro de nuestro plan, no necesita usar la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare
o su tarjeta de MyCare para obtener la mayoria de los servicios. Mantenga las tarjetas en un lugar
seguro, en caso de que las necesite en el futuro. Si exhibe su tarjeta de Medicare en lugar de su Tarjeta
de Identificacion del Miembro, el proveedor puede fracturarle a Medicare en lugar de a nuestro plan y
usted podria recibir una factura. Es posible que le soliciten exhibir su tarjeta de Medicare si necesita
servicios hospitalarios o en centros de cuidados paliativos, o si necesita participar en estudios de
investigacion clinica, también denominados ensayos clinicos, aprobados por Medicare. Consulte el
Capitulo 7 de este Manual del Miembro para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

J2. Directorio de Proveedores y Farmacias

En el Directorio de Proveedores y Farmacias, se enumeran los proveedores y las farmacias de la red
de nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debera utilizar los proveedores de la red para
obtener los servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de Proveedores y Farmacias (en formato electrénico o impreso) llamando
al Departamento de Servicios para Miembros a los nimeros al final de la pagina. Las copias impresas
de Directorios de Proveedores y Farmacias solicitadas se le enviaran por correo en un plazo de tres
dias habiles. También puede consultar el Directorio de Proveedores y Farmacias en el sitio web que
aparece al final de la pagina.

Definicion de proveedores de la red

e En nuestra red se incluyen los siguientes proveedores:
o medicos, personal de enfermeria y otros profesionales de atencién médica a los que puede
acudir como miembro de nuestro plan;
o clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que proporcionan servicios médicos
en nuestro plan; y

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=%’ Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 10
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o servicios de salud conductual, incluidos, entre otros, el tratamiento asistido por medicamentos
(MAT), los trastornos por consumo de sustancias (SUD), salud mental y otros proveedores
comunitarios de salud conductual; y

o proveedores de apoyo y servicios a largo plazo (LTSS) que no sean centros de enfermeria,
incluidos proveedores diurnos para adultos, centros de asistencia para las actividades de la
vida diaria, agencias de atencion meédica domiciliaria, comidas a domicilio, asistente de
atencion médica domiciliaria, asistencia en el hogar, modificacion del hogar, cuidado personal,
servicios privados de enfermeria y exencion de los servicios de enfermeria; y

o proveedores de equipo médico duradero (DME), transporte, atencion de la vista, atencién
dental y otros que proporcionan bienes y servicios a través de Medicare o Medicaid.

Los proveedores de la red acuerdan aceptar el pago de nuestro plan por los servicios cubiertos como
pago total.

Definicion de farmacias de la red

» Las farmacias de la red son farmacias que aceptan surtir las recetas de los miembros de nuestro
plan. Use el Directorio de Proveedores y Farmacias para encontrar la farmacia de la red que
desee utilizar.

» Excepto durante una emergencia, debe surtir sus recetas médicas en una de nuestras farmacias
de la red si desea que nuestro plan le ayude a pagarlas.

Para obtener mas informacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros a los nUmeros que
figuran al final de la pagina. Tanto el Departamento de Servicios para Miembros como nuestro sitio web
pueden brindarle la informacién mas actualizada con respecto a los cambios en los proveedores y las
farmacias de la red.

J3. Lista de Medicamentos Cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos cubiertos. La llamamos Lista de Medicamentos para
abreviar. Le indica qué medicamentos cubre nuestro plan. Los medicamentos en esta lista son
seleccionados por nuestro plan con el asesoramiento de un equipo de médicos y farmacéuticos. La
Lista de Medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos con precios
negociados bajo el Programa de Negociacion de Precios de Medicamentos de Medicare (Medicare
Drug Price Negotiation Program) se incluiran en su Lista de medicamentos a menos que hayan sido
eliminados y reemplazados como se describe en el Capitulo 5, Seccion B. Medicare aprobd la Lista
de medicamentos de Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP).

La Lista de Medicamentos también le indica si hay reglas o restricciones sobre algun medicamento,
como el limite en la cantidad que usted puede obtener. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del
Miembro para obtener mas informacion.

Cada ano, le enviaremos la Lista de Medicamentos, pero pueden ocurrir algunos cambios durante el
afio. Para obtener la informacion mas actualizada sobre los medicamentos cubiertos, llame al

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 11
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Departamento de Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en la direccién que aparece al final
de la pagina.

J4. La Explicacién de Beneficios

Cuando utilice los beneficios de medicamentos de Medicare Part D, le enviaremos un informe resumido
para ayudarle a comprender y mantener un registro de los pagos realizados por sus medicamentos de
Medicare Part D. Este informe resumido se denomina Explicacion de Beneficios (Explanation of Benefits,
EOB).

En la EOB, se informa la suma total que usted, u otros en su nombre, gastaron en los medicamentos
de Medicare Part D y la suma total que nosotros pagamos por cada uno de estos durante el mes. Esta
EOB no es una factura. En la EOB, se encuentra mas informacion sobre los medicamentos que toma.
En el Capitulo 6 de este Manual del Miembro, se proporciona informacion adicional acerca de la EOB
y como puede ayudarle a llevar un registro de su cobertura de medicamentos.

Usted también puede solicitar una EOB. A fin de obtener una copia, comuniquese con el Departamento
de Servicios para Miembros a los numeros que figuran al final de la pagina.

K. Como mantener su registro de membresia actualizado

Para mantener su registro de membresia actualizado, diganos si cambia su informacién.

Necesitamos esta informacidn para asegurarnos de que tenemos su informacion correcta en nuestros
registros. Los médicos, los hospitales, los farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan
utilizan su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y sus
montos de distribucion de costos. Por esta razén, es muy importante que nos ayude a mantener su
informacion actualizada.

Inférmenos de inmediato sobre lo siguiente:

e cambios de nombre, direccidn o nimero de teléfono;

e cambios de cualquier otra cobertura de seguro médico, por ejemplo, de su empleador, del
empleador de su cényuge o de su pareja de hecho, o indemnizacion al trabajador;

 cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por accidentes de automovil;
* admision a un centro de enfermeria u hospital,

e atencion en un hospital o una sala de emergencias;

» cambios en su cuidador (o cualquiera que sea responsable de usted); y

« si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: no tiene la obligacion de informarnos
acerca de los estudios de investigacion clinica en los que desea participar, pero le recomendamos
que lo haga).

Si cambia su informacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros al numero que figura al
final de la pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 12




?

Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO Capitulo 1: Primeros pasos como miembro
D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO

Autoservicio para miembros en linea y movil

Usted puede actualizar su informacion en linea con My Molina, un sitio web protegido con contrasefia.
My Molina se encuentra disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Para registrarse, visite
MyMolina.com.

Use My Molina para:

» Cambiar su direccion o numero de teléfono.

« Encontrar o cambiar de proveedores.

» Ver, imprimir o solicitar su tarjeta de identificacion.

e Presentar una queja.

« Ver su historial de reclamaciones.

» Ver su perfil médico (evaluaciones, condiciones, plan de cuidado).
o Compartir sus registros con su equipo de atencion.

« Recibir recordatorios de salud para los servicios que necesita.

e Enviar un mensaje a su coordinador de cuidados.

Aplicacion mévil My Molina para teléfonos inteligentes

Puede ver informacion sobre su plan en cualquier momento y lugar con la aplicacion My Molina Mobile.
Descargue la aplicacion en el iPhone App Store o en Google Play sin costo alguno.

Inicie una sesién en la aplicacion con su identificacion (ID) de usuario y contrasefia de My Molina o
presione “New user?” (“s Usuario nuevo?”) para registrarse.

Use la aplicacion My Molina Mobile para realizar lo siguiente:

» Ver o enviar su tarjeta de identificacién por fax o correo electrénico.

e Llamar a la Linea 24 horas de Consejos de Enfermeria, al Departamento de Servicios para
Miembros, Transporte, Coordinacion de Cuidados y a otros servicios de apoyo.

* Encontrar, cambiar o marcar como favorito a sus proveedores.

» Encontrar una farmacia o centro de atencién de emergencia.

» Obtener informacion sobre sus sintomas si esta enfermo (solo usuarios de Android).

» Ver su historia clinica personal y su historial de servicios.

» Ver su Resumen de Beneficios.

K1. Privacidad de su informacion médica personal (PHI)

La informacion en su registro de membresia puede incluir informacién médica personal (PHI). Las leyes
estatales y federales requieren que mantengamos su PHI en privado. Protegemos su PHI. Para obtener
mas informacion acerca de como protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8 de este Manual del
Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 13
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Capitulo 2: Numeros telefénicos y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le da informacién de contacto de recursos importantes que pueden ayudarlo a contestar
preguntas acerca de nuestro plan y de sus beneficios de atencion médica. También puede usar este
capitulo para obtener informacion acerca de cdmo comunicarse con su coordinador de cuidados y otros
para defenderlo. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo
de este Manual del Miembro.
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A. Departamento de Servicios para Miembros

LLAME AL (855) 665-4623. Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Existen otras opciones luego del horario de atencion normal. Estas incluyen el
autoservicio y el correo de voz. Utilice estas opciones los fines de semana y
dias festivos.

Tenemos servicios gratuitos de intérprete para las personas que no hablan
inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

FAX Para el Departamento de Servicios para Miembros:
Fax: (310) 507-6186

Para los servicios de la Parte D (recetas médicas):
Fax: (866) 290-1309

Para Quejas y Apelaciones:

Fax: (562) 499-0610

ESCRIBA A Para el Departamento de Servicios para Miembros:
Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services

200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Para los servicios de la Parte D (recetas médicas):
7050 Union Park Center Suite 600
Midvale, UT 84047

Si nos envia una apelacion o queja, puede utilizar el formulario que esta en el
Capitulo 9. También puede escribirnos una carta en la que nos explique su
pregunta, problema, queja o apelacion.

Para Quejas y Apelaciones:

Attention: Grievance and Appeals

P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

PAGINA WEB MolinaHealthcare.com/Medicare

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 15
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Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para obtener ayuda con los siguientes
aspectos:

* Preguntas sobre el plan.
» Preguntas sobre reclamos o facturacion.
Decisiones de cobertura acerca de su atencion médica.
o Una decision de cobertura acerca de su atencion médica es una decision acerca de lo
siguiente:
- sus beneficios y servicios cubiertos, o
- la suma que pagamos por sus servicios médicos.
o LlIdmenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura acerca de su atencion médica.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9 de
este Manual del Miembro.

Apelaciones sobre su atencion médica.
o Una apelacién es una manera formal de solicitar que revisemos una decision acerca de su

cobertura y pedirnos que la cambiemos si considera que hemos cometido un error o no esta
de acuerdo con la decision.

o Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9
de este Manual del Miembro o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

Quejas sobre su atencién médica.

o Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor (incluido un proveedor
fuera de la red o de la red). Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nuestro
plan. También puede presentar una queja ante nosotros o ante la Organizacion de
Mejoramiento de Calidad (QIO) sobre la calidad de la atencion que ha recibido (consulte la
Seccion F).

o Puede comunicarse con nosotros y describir su queja llamando al (855) 665-4623.

o Sila queja es sobre una decisidén de cobertura de su atencién médica, puede presentar una
apelacién (consulte la seccién anterior).

o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar el formulario en linea en
www.medicare.gov/my/medicare-complaint. O puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Puede enviar una queja acerca de Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO-D-SNP)
directamente al Departamento de Medicaid de Ohio. Llame al 1-800-324-8680. Esta llamada
es gratuita.

o Puede enviar una queja acerca de Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
Mediador de MyCare Ohio. Llame al 1-800-282-1206. Esta llamada es gratuita.

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja acerca de su atencion médica,
consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

» Decisiones de cobertura acerca de sus medicamentos.
o Una decision de cobertura acerca de sus medicamentos es una decision sobre lo siguiente:
- sus beneficios y los medicamentos cubiertos; o

L[]

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 16
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- la suma que pagamos por los medicamentos.

o Esto aplica a sus medicamentos de Medicare Part D y Medicaid, incluidos los de venta libre.

o Para obtener mas informacion acerca de las decisiones de cobertura sobre los medicamentos,
consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

» Apelaciones sobre los medicamentos.

o Una apelacion es una forma de solicitarnos que cambiemos una decision de cobertura.

o Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una apelacion acerca de sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

* Quejas sobre los medicamentos.

o Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier farmacia. Esto incluye una queja
acerca de sus medicamentos.

o Sisu queja es acerca de una decision de cobertura sobre sus medicamentos, puede presentar
una apelacion. (Consulte la seccion anterior).

o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar el formulario en linea en
www.medicare.gov/my/medicare-complaint. O puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja acerca de sus medicamentos,
consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

* Pago de atencion meédica o medicamentos que usted ya pago.

o Para obtener mas informacion acerca de cdmo solicitarnos un reembolso o0 que paguemos
una factura que recibid, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro.

o Sinos solicita que paguemos una factura y denegamos cualquier parte de su solicitud, puede
apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 17
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B. Su Coordinador de Cuidados

Su Coordinador de cuidados es la persona de contacto principal de su plan médico. Esta persona le
ayuda a administrar a todos sus proveedores y servicios. Se asegurara de que usted reciba lo que
necesita. Su Coordinador de cuidados le dira su nombre y niumero de teléfono.

Usted o su cuidador autorizado pueden cambiar el Coordinador de Cuidados que se le asigno. Puede
hacerlo llamando al Departamento de Servicios para Miembros o a su Coordinador de cuidados actual.
Podemos realizar los cambios sobre la asignacion del Coordinador de Cuidados basado en sus
necesidades médicas y culturales o su ubicacion.

Sitiene preguntas, llame a su Coordinador de cuidados o al Departamento de Servicios para Miembros.

LLAME AL (855) 665-4623. Esta llamada es gratuita.

La linea de teléfono del coordinador de cuidados esta disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

Existen otras opciones luego del horario de atencion normal. Estas incluyen el
autoservicio y el correo de voz. Utilice estas opciones los fines de semana y
dias festivos.

Tenemos servicios gratuitos de intérprete para las personas que no hablan
inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del aino.

ESCRIBA A Molina Complete Care for MyCare Ohio
c/o Care Coordination

P.O. Box 349020

Columbus, OH 43234-9020

PAGINA WEB MolinaHealthcare.com/Medicare

Comuniquese con su coordinador de cuidados para obtener ayuda con los siguientes aspectos:

e Preguntas sobre su atenciéon meédica.

» Preguntas sobre como obtener servicios de salud conductual (trastornos por abuso de sustancias
y salud mental).

* Preguntas acerca del transporte.

» Preguntas sobre la identificacion de necesidades y el acceso a los Servicios y Apoyo a Largo
Plazo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 18
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C. Ohio Senior Health Insurance Information Program (OSHIIP)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) es un programa gubernamental con asesores capacitados en cada estado que ofrece ayuda
gratuita, informacién y respuestas a sus preguntas sobre Medicare. En Ohio, el SHIP recibe el nombre
de OSHIIP.

OSHIIP es un programa estatal independiente (no esta conectado con ninguna compania de seguro
ni con un plan médico) financiado por el Gobierno federal que ofrece asesoria local gratuita sobre
seguros meédicos a personas que tienen Medicare.

LLAME AL (800) 686-1578
De lunes a viernes de 7:30 a.m. a 5 p.m., hora estandar del este.
TTY 711, luego marque 614-644-3264

Este numero es para personas que tienen dificultades de la audicién o del habla.
Usted debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

ESCRIBA A Ohio Senior Health Insurance
Information Program (OSHIIP):
Ohio Department of Insurance
50 W. Town Street

Third Floor - Suite 300
Columbus, Ohio 43215

CORREO oshiipmail@insurance.ohio.qgov
ELECTRONICO

PAGINA WEB www.insurance.ohio.gov/about-us/divisions/oshiip

Comuniquese con el OSHIIP para obtener ayuda con lo siguiente:

* Preguntas acerca de Medicare.

» Los asesores de OSHIIP pueden responder sus preguntas acerca de como cambiarse a un plan
nuevo y ayudarle a:

o Comprender sus derechos.

o Comprender sus elecciones de plan.

o Responder a preguntas sobre el cambio de planes.

o Presentar una queja de la atencion médica o tratamientos y
o Ayudarle a resolver problemas con las facturas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 19
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D. Organizacion de Mejoramiento de Calidad (QlO)

Nuestro estado cuenta con una organizacion llamada Organizacion de Mejoramiento de Calidad (Quality
Improvement Organization, QIO). Un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica que
ayudan a mejorar la calidad de la atencion médica de personas con Medicare. La QIO es una
organizacion independiente. No esta asociada con nuestro plan.

LLAME AL 1-888-524-9900

TTY 1-888-985-8775

Este numero es para personas que tienen dificultades de la audicién o del habla.
Usted debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

ESCRIBA A BFCC-QIO Program
Commence Health

PO Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

PAGINA WEB www.livantagio.com

Comuniquese con la QIO para obtener ayuda con lo siguiente:

e preguntas sobre sus derechos de atencion médica,
e quejas sobre el cuidado que recibio si:
o tiene un problema con la calidad de la atencion, como recibir el medicamento incorrecto,
pruebas o procedimientos innecesarios o un diagndstico erréneo;
o cree que su hospitalizacion finaliza demasiado pronto; o

o considera que su atencion médica domiciliaria o la atencion en centros de enfermeria
especializada o en el centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF) finaliza demasiado

pronto.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 20
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E. Medicare

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios de edad o mayores,
algunas personas menores de 65 afos con discapacidades y pacientes con enfermedad renal en fase
terminal (insuficiencia renal crénica que requiere tratamiento con dialisis o un trasplante de rifién).

La agencia federal que administra Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, a
veces llamados CMS. Esta agencia contrata los servicios de organizaciones Medicare Advantage, lo
cual incluye nuestro plan.

LLAME AL 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

TTY 1-877-486-2048. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen dificultades de la audicién o del habla.
Usted debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

CHAT EN VIVO Puede chatear en vivo en
www.Medicare.gov/talk-to-someone

ESCRIBA A Escriba a Medicare at PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
PAGINA WEB www.medicare.gov

» Obtenga informacion sobre los planes de salud y medicamentos de
Medicare en su area, incluido su costo y los servicios que brindan.

» Encuentre médicos que participan en Medicare u otros proveedores de
suministros y proveedores de atenciéon médica.

» Averigle qué cubre Medicare, incluidos los servicios de prevencién (como
examenes de deteccion, vacunas o inyecciones, y visitas anuales de
“bienestar”).

» Obtenga informacion y formularios de apelaciones de Medicare.

e Obtenga informacion sobre la calidad de la atencién proporcionada por
los planes, los centros de convalecencia, hospitales, médicos, agencias
de atencion médica domiciliaria, centros de dialisis, centros de cuidados
paliativos, centros de rehabilitacion para pacientes internados y hospitales
de cuidado a largo plazo.

» Busque paginas web y numeros de teléfono de ayuda.

Para enviar una queja a Medicare, visite www.medicare.gov/my/medicare-
complaint. Medicare toma sus quejas en serio y utilizara esta informacién para
ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 21
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F. Medicaid

Medicaid ayuda con los servicios meédicos y a largo plazo, y reduce costos para personas con ingresos

y recursos limitados.

Usted esta inscrito en Medicare y Medicaid. Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid,
comuniquese con la linea directa de Ohio Medicaid, Centro de Servicio al Cliente al 1-800-324-8680:
De lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., hora local, los sabados de 8 a.m a 5 p.m, hora del este.

LLAME AL 1-800-324-8680. Esta llamada es gratuita.
La linea directa de Consumidor de Ohio esta disponible de lunes a viernes
de7a.m.a8p.m.,ylos sabados de 8 a.m.a 5 p.m.
TTY 71
Esta llamada es gratuita.
ESCRIBA A Ohio Department of Medicaid
Bureau of Managed Care
50 W. Town Street, Suite 400
Columbus, Ohio 43215
CORREO bmhc@medicaid.ohio.gov
ELECTRONICO
PAGINA WEB www.medicaid.ohio.gov/provider/ManagedCare

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 22
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G. MyCare Ohio Ombudsman

La oficina del Mediador de MyCare Ohio trabaja como un defensor para usted. Puede responder
preguntas si tiene algun problema o queja y puede ayudarle a entender qué hacer. El Mediador de
MyCare Ohio también le ayuda con sus problemas de servicio o facturacion. No estan relacionados
con nuestro plan ni con ninguna compafia de seguros o plan médico. Sus servicios son gratuitos.

LLAME AL 1-800-266-4346

De lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m.

TTY Si utiliza un TTY, utilice Relay Ohio: Marque 711 y 614-466-5500 para
informacion general.

Este numero es para personas que tienen dificultades de la audicién o del habla.
Usted debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

ESCRIBA A Ohio Department of Aging
30 E Broad St, 22nd Floor
Columbus, OH 43215-3414

PAGINA WEB www.aging.ohio.gov/

H. Programas para ayudar a las personas a pagar sus medicamentos

El sitio web Medicare (www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) proporciona informacién sobre
como reducir los costos de los medicamentos. Para las personas con ingresos limitados, también hay
otros programas de ayuda, que se describen a continuacion.

H1. Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare

Como usted es elegible para Medicaid, califica para obtener la Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare
para pagar los costos de su plan de medicamentos. No es necesario hacer nada para obtener la Ayuda
Extra (Extra Help).

LLAME AL 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

TTY 1-877-486-2048. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen dificultades de la audicion o del habla.
Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

PAGINA WEB www.medicare.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 23
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Si considera que esta pagando un monto incorrecto por su medicamento recetado en una farmacia,
nuestro plan tiene un proceso que lo ayuda a obtener evidencia del monto de copago correspondiente.
Si ya tiene evidencia de la cantidad correcta, podemos ayudarlo a compartir esta evidencia con nosotros.

» La Mejor Evidencia Disponible (BAE) localizada en la web en https://www.cms.gov/medicare/
enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae. La BAE se utiliza para
determinar el subsidio por bajos ingresos de un miembro. Nuestro departamento de Servicios
para Miembros y el Departamento de Farmacias identifican los casos en los que la politica de
BAE tiene validez. Los miembros pueden enviar la documentacion BAE para establecer la
elegibilidad a la direccion del Departamento de Servicios para Miembros enumerada en el
Capitulo 2. Ademas, puede comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros si
tiene preguntas. Las formas de evidencia admisibles son las siguientes:

» Carta de aprobacion de la Administracion de Seguro Social (SSA).

» Aviso de aprobacion.

¢ Ingreso de seguridad suplementario.

» Cuando recibamos la evidencia de su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para que
usted pague el monto de copago correcto cuando vuelva a obtener su proxima receta médica.
Si paga un copago mayor, se lo devolveremos, ya sea con un cheque o con un crédito de copago
futuro. Si la farmacia no le cobré un copago y adeuda ese monto, nosotros podemos efectuar el
pago directamente a la farmacia. Si el estado efectud el pago en su nombre, pagaremos
directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al nUmero que aparece al final de la pagina.

H2. Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (ADAP)

El Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)
ayuda a las personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos
contra el VIH que salvan la vida. Los medicamentos de Medicare Part D que también estan cubiertos
por el formulario del ADAP califican para la asistencia de distribucion de costos de recetas médicas a
través del Programa Ohio Department of Health (ODH) White Part B.

El Programa ODH Ryan White Part B promueve la salud y el acceso a una atencion de calidad para
los residentes de Ohio que viven con el VIH. El programa ofrece una gama completa de servicios. Para
ser elegible para el programa, usted debe:

« tener un diagnéstico de VIH positivo,
« ser residente de Ohio, y
« tener un ingreso bruto igual o inferior al 500% del nivel federal de pobreza.

Si cambia de plan, notifique a su encargado de inscripciones local del ADAP para que pueda continuar
recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos o como inscribirse en el programa, comuniquese:

Bureau of HIV, STI, and Viral Hepatitis
Ohio Department of Health

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 24
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246 N High St

Columbus, OH 43215

Teléfono: (614) 466-6374, (800) 777-4775

Fax: (866) 448-6337 (numero de teléfono gratuito)
Correo electronico: hcs@odh.ohio.gov

H3. El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una opcion de pago que funciona con
su cobertura de medicamentos actual para ayudarle a administrar los costos de bolsillo de los
medicamentos cubiertos por nuestro plan, distribuyéndolos durante el afio calendario (de enero a
diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o un plan médico de Medicare
con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos)
puede usar esta opcion de pago. Esta opcidon de pago puede ayudarle a administrar sus gastos,
pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos recetados. La Ayuda Extra
(Extra Help) de Medicare y la ayuda de su ADAP, para aquellos que cumplan con los requisitos, tiene
mayores beneficios que la participacion en esta opcién de pago, sin importar su nivel de ingresos, y
los planes con cobertura de medicamentos deben ofrecer esta opcién de pago. Para obtener mas
informacion sobre esta opcion de pago, llame al Departamento de Servicios para Miembros al numero
de teléfono que se encuentra al final de esta pagina o visite www.medicare.gov.

l. Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y gestiona la inscripcion en Medicare.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se contacte con su Seguro Social para
hacerles saber de estos cambios.

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m.

Puede usar sus servicios telefonicos automaticos para obtener informacién
grabada y realizar algunos tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero es para personas que tienen dificultades de la audicion o del habla.
Usted debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

PAGINA WEB WWW.SSa.g0V

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 25
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J. Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

La Junta de Retiro Ferroviario (Railroad Retirement Board, RRB) es una agencia federal independiente
que administra programas integrales de beneficios para los trabajadores del ferrocarril de la nacion y
sus familias. Si recibe sus servicios de Medicare por medio de la RRB, hagales saber si se muda o
cambia de direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la RRB, comuniquese con la

agencia.

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB los lunes, martes,
jueves y viernes de 9 a.m a 3:30 p.m y los miércoles de 9 a.m. a 12 p.m.
Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda automatica de la RRB y a
la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y los
dias festivos.

TTY 1-312-751-4701
Este numero es para personas que tienen dificultades de la audicién o del habla.
Usted debe tener un equipo telefonico especial para llamar.
Las llamadas a este numero no son gratuitas.

PAGINA WEB www.rrb.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 26
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K. Otros recursos

Buscador de ayuda de Molina

El Buscador de Ayuda de Molina es una herramienta en linea que le ayuda a encontrar recursos
comunitarios de bajo coste o gratuitos. Encuentre recursos cuando y donde los necesite para satisfacer
necesidades basicas como:

» Comida.

 Vivienda.

» Transporte

e Salud.

» Capacitacion laboral.
e Cuidado infantil.

» Educacion.
e Trabajo.
¢ Ayuda legal.

LLAME AL Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (855) 665-4623 o al (TTY

711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. para que le ayuden a encontrar
recursos comunitarios.
También puede comunicarse con su Coordinador de Cuidados. Es importante
que le haga saber a su Coordinador de Cuidados acerca de los servicios que
usted necesita. Su Coordinador de Cuidados lo ayudara para que se comunique
CON es0S recursos.

TTY 71
Esta llamada es gratuita.

PAGINA WEB www.MolinaHelpFinder.com

Ayuda para renovar cada afio su cobertura de Medicaid

Debe renovar su elegibilidad para Medicaid con su Departamento de Empleo y Servicios de Familia
del Condado (County Department of Job and Family Services, CDJFS) local cada 12 meses para
averiguar si todavia califica para los beneficios de Medicaid. Recibira una carta de renovacion antes
de la fecha de renovacion para recordarselo. La carta de renovacion incluira la documentacion que
debe completar para renovar su elegibilidad. También puede renovar su elegibilidad en persona o en
linea. La tabla a continuacién le indica diferentes formas para renovar su elegibilidad.

Usted perdera su elegibilidad para Medicaid si no llena los documentos de renovacion. Si pierde su
elegibilidad para Medicaid, ya no estara cubierto por Molina Complete Care for MyCare Ohio.

Si ya renovo su elegibilidad para Medicaid en los ultimos 12 meses, no necesitara renovar de nuevo
hasta el proximo periodo de renovacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 27
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LLAME AL

Llame a su oficina local de CDJFS o trabajador de casos del condado si necesita
ayuda con el proceso de renovacion de Medicaid. Ellos recogen y procesan los
formularios. Puede encontrar el numero de su CDJFS local aqui: https://jfs.ohio.
gov/about/local-agencies-directory.

También puede llamar a la linea directa de Medicaid de Ohio para obtener
ayuda sin costo alguno. Llame al (800) 324-8680.

CORREO

Complete el formulario de renovacion que recibio por correo. Envielo a su oficina
local de CDJFS. Puede encontrar la direccién en la portada de la carta. También
puede encontrar la direccidon aqui: https://jfs.ohio.gov/about/local-agencies-

directory.

EN PERSONA

Puede ir a su oficina local de CDJFS para llenar los formularios. Traiga los
documentos que necesita para informar sus ingresos. Puede llenar un formulario
en persona. No necesita programar una cita. Puede encontrar la direccion de
su CDJFS local aqui: https://jfs.ohio.gov/about/local-agencies-directory.

PAGINA WEB

Consulte el portal para miembros de la linea directa de Medicaid de Ohio a fin
de renovar sus beneficios en linea. Visite https://members.ohiomh.com/ para
registrarse o iniciar sesion en su cuenta.

OTRO

Existen otros recursos que pueden ayudarle a renovar sus beneficios sin costo
alguno.

» Encuentre ayuda local en https://localhelp.healthcare.gov.

e Llame al 2-1-1, un recurso privado que puede utilizar las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 28
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Capitulo 3: Cémo utilizar nuestra cobertura del plan para sus servicios
de atenciéon médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo tiene reglas y términos especificos que debe conocer para obtener atencion médica y
otros servicios cubiertos por nuestro plan. También le informa sobre su coordinador de cuidados, cémo
obtener atencion de diferentes tipos de proveedores y en ciertas circunstancias especiales (incluso de
proveedores o farmacias fuera de la red), qué hacer si se le factura directamente por servicios que
cubrimos y las reglas para adquirir Equipo médico duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Miembro.

indice
A. Informacion sobre ServiCios Y ProOVEEAOIES .........ceuiiiiiiiiieeie ettt e e e e e e e e e e e e e e e s 31
B. Normas para obtener servicios que cubre nuestro plan ... 31
(OIS TV oo o]y [T9F=To (o] gl =T o1U | o F=To [0 1 PSS 32
C1. Qué es un coordinador de CUIdAOS ...........uuiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e e e e 32
C2. Como puede comunicarse con su coordinador de cuidados ..........cccoeevveviiieeeeeieiiiiee e, 33
C3. Como puede cambiar a su coordinador de Cuidados .............uueeeiiiiiiiiiieeeeeeeee e 35
D. AteNCION A€ PrOVEEUOIES .......ceeeiiiiiiiiieee et et e ettt a e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeesannn e e e e eeeeeeaaaeeees 35
D1. Atencion de un proveedor de atencion primaria (PCP) .........eeiviiiiiiiiiiiiieeee 35
D2. Atenciéon médica de especialistas y otros proveedores de lared.............cooovviiiiiiriiiicieiinnnn, 38
D3. Cuando un proveedor abandona NUESLIO Plan .............iiiiiiiiiii i 38
D4. Proveedores fuera de 1a Fed ............uuiiiiiiiiiiiiiiieeee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e 39
E. Servicios y apoyos a 1argo plazo (LTSS) ... 40
F. Servicios de salud conductual (trastorno mental y trastorno por abuso de sustancias)................ 40
G. SErVICIOS A€ trANSPOITE .....ceeiiiieiiceee e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e s e e e e e eeaaaaeeaeeeeeennnnaaannns 40
G1.CAmo obtener servicios de tranSPOME .........uueiiiiiei e 40
H. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica, requeridos urgentemente o durante una
(7= £= 1< (o] 1= 0N SO UPPPPPRR 42
H1. Atencidn en una emergencia MEAICA ........cceuuuuiiiieieiiiie e e e e e e e e et e e e e e eannanas 42
H2. Atencion médica requerida urgentemente ..o 44
H3. Atencion médica durante Un deSastre ..........oouuiiiiiiiiiiiiii e 44
I. ¢ Como proceder si le facturan directamente los servicios cubiertos? ..., 45
[1. Qué hacer si nuestro plan NO cubre [0S SEIVICIOS ..........uuuuiiiiiiieie e 45

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 29




J. Cobertura de los servicios de atencién médica en un estudio de investigacion clinica.................. 45

J1. Definicidn de estudio de investigacion CliNICA ............oooiiiiiiiiiiiee e 45
J2. Pago por servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica...............ccc......... 46
J3. Mas acerca de los estudios de investigacion CliNICa ............ccoooiiiiiiiiiiiiiie e 46
K. Como estan cubiertos sus servicios de atencion médica en una institucion no médica religiosa
que brinda atenCiON MEAICA .........oooeiiiiiiee e e e e e et e e e e e e e e aaeaaees 47
K1. Definicion de institucidon no médica religiosa dedicada a la atenciéon médica.......................... 47
K2. Atencidn en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencion médica.................... 47
L. Equipo médico duradero (DME) ...t a e e e e 48
L1. El DME como miembro de NUEeSIro Plan ..........ooeeeeeiiiiiii e 48
L2. La propiedad del DME si se cambia a Medicare Original .............ccoovviviiiiiiiiiiiiicciiee e 48
L3. Beneficios de equipo de oxigeno como miembro del plan ..........coovvveeeeiiiiiiiiiiicccicee 49

L4. Equipo de oxigeno cuando cambia a Medicare Original o a otro plan Medicare Advantage
(Y72 I P PPPPPUPPTRTR 49



Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO  Capitulo 3: Cémo utilizar nuestra cobertura del plan
D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO para sus servicios de atencion médica y otros servicios
cubiertos

A. Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios incluyen atencion médica, servicios y apoyo a largo plazo (LTSS), suministros, servicios
de salud conductual, medicamentos recetados y medicamentos de venta libre, equipos y otros servicios.
Los servicios cubiertos incluyen cualquiera de estos servicios que paga nuestro plan. La atencion
médica y los servicios de salud conductual cubiertos y LTSS se encuentran en el Capitulo 4 de este
Manual del Miembro. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados y de venta libre se encuentran
en el Capitulo 5 de este Manual del Miembro.

Los proveedores incluyen médicos, personal de enfermeria y otras personas que le proporcionan
servicios y atencion y tienen licencia del estado. Los proveedores también incluyen hospitales, agencias
de atencion médica domiciliaria, clinicas y otros lugares que le prestan servicios de atencion médica,
servicios de salud conductual, equipo médico, y ciertos servicios y LTSS.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos proveedores acordaron
aceptar nuestro pago como pago completo. Acordamos que estos proveedores le presten servicios
cubiertos. Estos proveedores han acordado facturarnos directamente por la atencion que le prestan.
Cuando usted visita a un proveedor de la red, por lo general, no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Normas para obtener servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y Medicaid. Esto incluye salud conductual
y LTSS.

Nuestro plan, por lo general, pagara los servicios de atencién médica, los servicios de salud conductual
y los LTSS que reciba cuando siga nuestras normas. Para estar cubierto por nuestro plan:

» La atencién médica que recibe debe incluirse en nuestra Tabla de beneficios médicos en el
Capitulo 4 de este Manual del Miembro.

» La atencion debe ser médicamente necesaria. “Médicamente necesaria” significa que necesita
servicios para prevenir, diagnosticar o tratar una condicion médica o para mantener el estado
de salud actual. Esto incluye cuidados que eviten su ingreso a un hospital o centro de enfermeria.
También se refiere a servicios, suministros o medicamentos que cumplen los niveles aceptados
de practica médica.

» El cuidado que usted reciba debe tener una autorizacion previa por parte de Molina Complete
Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) cuando sea requerido. Para servicios médicos, debe tener
un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que suministra y supervisa su atencion.
Como miembro del plan, usted o su proveedor debe presentar informacién a Molina Complete
Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) y solicitar autorizacion para que usted obtenga el servicio.
Esto se denomina autorizacion previa (Prior Authorization, PA). Consulte la tabla en el Capitulo
4 para obtener mas informacion.

» Usted debe elegir un proveedor de la red para que sea su proveedor de atencién primaria
(primary care provider, PCP) que le administre su atencion médica. Aunque usted no necesita

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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autorizacion (llamada remision) de su PCP para recurrir a otros proveedores, igualmente es
importante contactar a su PCP antes de consultar con un especialista o después de una consulta
a un departamento de emergencias o urgencias. Esto permite que su PCP administre su atencién
para conseguir los mejores resultados.

o Para obtener mas informacion acerca de cémo elegir un PCP, consulte la Secciéon D1.

» Usted debe recibir atencién por parte de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion, lea la Seccién D de este capitulo). Por lo general, no cubrimos la atencion médica
de un proveedor que no trabaja con nuestro plan médico. Esto significa que debera pagar el
monto total al proveedor por los servicios que recibe. Aqui hay algunos casos en los que no se
aplica esta regla:

» Cubrimos la atencién de emergencia o de urgencia prestada por un proveedor fuera de la red
(para obtener mas informacion, consulte la seccién | de este capitulo).

» Sirequiere la atencion médica que cubre nuestro plan y nuestros proveedores de la red no
pueden proveérsela, puede obtener la atencion de un proveedor fuera de la red. En esta situacion,
cubrimos la atencion sin ningun costo para usted. Para obtener informacién sobre cémo obtener
la aprobacion para ver a un médico fuera de la red, consulte la Secciéon D4 de este capitulo.

C. Su coordinador de cuidados

Su equipo de atencion incluye Su coordinador de cuidados y le ayuda a gestionar todos sus proveedores
y servicios. Ellos trabajan con su equipo de cuidados para asegurarse de que reciba la atencion que
necesita.

C1. Qué es un coordinador de cuidados

Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) brinda a todos los miembros servicios de

coordinador de cuidados. Los servicios de coordinador de cuidados ayudan a coordinar sus servicios
meédicos y atencion con el fin de que reciba el cuidado que usted necesita para satisfacer sus objetivos
de salud. Los profesionales que proveen estos servicios se denominan administradores de cuidados.
Todos los administradores de cuidados son enfermeros o trabajadores sociales con licencia. Son parte
de un equipo de atencién compuesto por otros profesionales de atencion médica y personal de soporte.

Su evaluacion de salud

Cuando se inscriba por primera vez en el plan, nos pondremos en contacto con usted para completar
una evaluacion de salud dentro de los primeros 75 dias. Su dia de evaluacion va a depender de sus
necesidades de salud. Programaremos su evaluacion en el mejor momento disponible para usted.
Utilizamos esta evaluacion de salud para crear un plan de cuidado personal exclusivo para usted. La
evaluacion le preguntara acerca de sus necesidades médicas y de salud mental actuales. La evaluacion
también nos ayuda a satisfacer sus necesidades de transporte, alimentos, vivienda y otros recursos
comunitarios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Uno de nuestros enfermeros o trabajadores sociales trabajara con usted para completar la evaluacién
de salud. La completaremos mediante una consulta en persona, por teléfono o por correo. Si recibe
una evaluacion de salud por correo, complétela lo antes posible. Luego, devuélvala en el sobre provisto.

Si usted esta en la Exencién de MyCare Ohio, usted siempre completara su evaluacion de salud en
persona.

¢ Qué incluyen mis servicios de administracion de cuidados?
Sus servicios de administracion de cuidados incluyen:

* Una evaluacion de salud para estar seguros de que entendemos sus necesidades de salud.
Esto es especialmente importante si usted sufre de una discapacidad o condicion cronica que
requiera ayuda especial.

» Serealizaran evaluaciones con regularidad basado en sus necesidades y preferencias. También
se realizara una evaluacién si hay cualquier cambio en su atencién médica o en su vida que
pueda afectar su cuidado.

» Un plan de cuidado personal desarrollado de acuerdo a sus propias metas, preferencias y
necesidades.

o Un plan de cuidado es un plan creado por usted y su equipo de atencion con su administrador
de cuidados. Su plan de cuidado enumera sus metas personales e ideas para alcanzar esas
metas. Ademas, ayuda a mantener un registro de su progreso hacia estas metas. Cuando
se actualice su plan de cuidado, obtendra una copia. Usted puede elegir obtener una copia
por correo o por correo electronico. También puede solicitarle una copia en cualquier momento
a su administrador de cuidados.

o Puede consultar su plan de cuidado en cualquier momento, en MyMolina.com o en la app
para dispositivos moviles My Molina.

¢ Quiénes forman parte de mi equipo de atencion?
Su equipo de atencién esta formado por:

* usted;

* los miembros de su familia o sus cuidadores;
» su Proveedor de Atencién Primaria (PCP);

¢ su administrador de cuidados;

» otros médicos que le brindan atencion.

C2. Cémo puede comunicarse con su coordinador de cuidados

Usted puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para hablar con su administrador de
cuidados o programar una visita. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (855) 665-4623,
de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Llame al TTY: 711, para personas con impedimentos
auditivos. La llamada es gratuita. Su administrador de cuidados u otros miembros de su Equipo de
Administracion de Cuidados estan listos para ayudar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Puede enviar un mensaje a su administrador de cuidados a través de MyMolina.com o la app para
dispositivos méviles My Molina. Lo llamaran dentro de las 48 horas.

También puede comunicarse con un miembro del Equipo de Administracion de Cuidados las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana llamando a la Linea de Consejos de Enfermeria las 24
horas al dia al (855) 895-9986, TTY: 711.

Coémo interactuara con su administrador de cuidados y equipo de atencion

Su administrador de cuidados esta comprometido a ayudarle. Su administrador de cuidados le ayuda
a controlar sus condiciones de salud y reducir la necesidad de consultas al hospital. Su administrador
de cuidados también:

* Le ayuda a administrar todos sus proveedores y servicios.
* Es su punto de contacto para sus necesidades de administracién de cuidados.
» Trabaja con su equipo de atencion para asegurarse de que reciba la atencion que necesite.

Su administrador de cuidados programara conferencias con el equipo de atencién. Esto significa que
puede reunirse regularmente con miembros de su equipo de atencion. Juntos, su administrador de
cuidados y su equipo de atencién:

» Haran preguntas para conocer mas acerca de su condicién y sus necesidades.

e Trabajaran con usted para crear un plan de cuidados que incluya sus metas de salud.

» Se aseguraran de que sus preferencias y necesidades sean parte de su plan de cuidados.

« Hablaran con usted sobre los pasos que desea seguir, 0 puede seguir, para alcanzar las metas
en su plan de cuidados.

» Le ayudaran a determinar qué servicios usted necesita obtener, como acceder a los mismos
(incluyendo recursos locales) y qué proveedores pueden brindarle cuidado.

» Le ayudaran a encontrar y programar citas con proveedores calificados.

* Le recordaran sus citas meédicas importantes.

e Le ayudaran a entender cémo cuidar de si mismo.

» Se aseguraran de que se realicen los exdmenes médicos y los analisis de laboratorio, y de que
los resultados sean compartidos con sus proveedores segun sea necesario.

e Trabajaran con sus proveedores para asegurarse de que conocen todos los medicamentos que
usted toma para reducir los efectos secundarios.

Si usted esta en el hospital o en un centro de enfermeria, los miembros de su equipo de atencién pueden
visitarlo o ponerse en contacto con usted. Su equipo de atencion se asegurara de que usted reciba la
atencion, el cuidado y los servicios que usted necesita. Una vez que regrese a su casa, también podemos
visitarlo o comunicarnos con usted para ayudarle con su transicion. Le ayudaremos a recibir el cuidado
gue necesita.

Recuerde que sus proveedores necesitan tener su permiso antes de compartir su informacion médica
con otros proveedores.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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C3. Cémo puede cambiar a su coordinador de cuidados

Nos ocuparemos de asignarle su administrador de cuidados. Usted o alguien autorizado a actuar en
su nombre puede cambiar el administrador de cuidados que se le ha asignado. Puede hacerlo llamando
al Departamento de Servicios para Miembros o a su administrador de cuidados actual. Podemos realizar
los cambios sobre la asignacién del administrador de cuidados basado en sus necesidades médicas y
culturales o su ubicacion.

D. Atencion de proveedores

D1. Atencién de un proveedor de atenciéon primaria (PCP)

Debe elegir un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) para que le brinde y
gestione su atencion.

Definicion de PCP y lo que hace por usted

Un Proveedor de atencion primaria (PCP) es un médico, una enfermero certificado (certified nurse
practitioner, CNP), un asistente médico u otro profesional de atencién médica que le brinda atencion
médica de rutina. Su PCP podria ser un médico general (doctor) o especializarse en:

Medicina de familia (atencion para personas de cualquier edad).

Medicina interna (atencién para adultos con una dolencia o enfermedad).
Obstetricia y ginecologia (OB/GYN, o atencion reproductiva para mujeres).
Geriatria (atencion para adultos mayores).

» Pediatria (atencidon para nifios).

Su PCP también puede ser el hogar médico o la clinica, como un Centro de Salud Acreditado a Nivel
Federal (Federally Qualified Health Center, FQHC).

Es posible que necesite tener a un proveedor especialista como su PCP. Puede necesitar esto si tiene
necesidades médicas complejas. Tenemos una red de proveedores especializados para atender a
nuestros miembros. Si necesita que un especialista sea su PCP, el Departamento de Servicios para
Miembros le puede ayudar a encontrarlo.

Su PCP le proveera la mayoria de sus cuidados. Su PCP lo ayudara a establecer o coordinar el resto
de los servicios cubiertos que obtiene como miembro de nuestro plan. Coordinar sus servicios significa
comprobar o consultar con otros proveedores sobre su atencidon meédica y ver como sigue todo. Estas
incluyen:

» Radiografias

Analisis de laboratorio

Terapias

Atencién de médicos especialistas
Admisiones al hospital

Atencién de seguimiento

°
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En algunos casos, su PCP debera obtener una autorizacion previa de nosotros. Su PCP puede necesitar
sus historias clinicas anteriores para proporcionar o coordinar su atenciéon médica. Hable con su PCP
actual acerca del envio de sus historias clinicas a su consultorio.

¢ Qué debe hacer si necesita atencion urgente o después de las horas de consulta?

La atencion urgente, también llamada atencion que no es de emergencia, es cuando necesita atencion
inmediata, pero no corre peligro de dafio duradero o de perder su vida. Algunos ejemplos incluyen:

« Dolor de garganta o tos.

» Gripe.

e Migrafa o dolor de cabeza.

» Dolores de oido o infecciones de oido.

» Fiebre sin sarpullido.

e Vémitos.

e Dolor al orinar.

» Diarrea persistente.

« Accidentes menores o caidas.

» Lesiones menores como un esguince comun o una cortadura superficial.

Si necesita atencién urgente, llame a su PCP para solicitar una cita.

Es posible que haya ocasiones en que su proveedor no puede atenderlo de inmediato. Quiza no haya
una cita disponible o el consultorio de su proveedor puede estar cerrado. Se le llama atencién médica
después de las horas de consulta cuando necesita atencidon después del cierre del consultorio de su
proveedor.

Si necesita atencién médica después de las horas de consulta o si su proveedor no puede programar
una cita inmediatamente, hay algunos pasos que puede seguir para evitar que su lesion o enfermedad
empeore.

1. Llame a su proveedor de atencién primaria (PCP) para recibir algunos consejos. Si no puede
obtener una cita, preguntele a su PCP cual seria el proximo paso. Aun si el consultorio de su
proveedor se encuentra cerrado, alguien podria responder. También es posible que pueda dejar
un mensaje.

2. Sino se puede comunicar con el consultorio de su proveedor, puede llamar a nuestra Linea
de Consejos de Enfermeriay Crisis de Salud Conductual las 24 horas del dia. Los enfermeros
registrados siempre estan disponibles para responder a sus preguntas. Llame al (855) 896-9986
(TTY: 711) en cualquier momento, de dia o de noche, para hablar con un enfermero.

3. Dirijase a una clinica de atencion sin cita previa o a uno de los centros de atencion meédica
urgente de la red que figuran registrados en el Directorio de proveedores. Si visita un centro de
atencion de urgencia, llame siempre a su proveedor de atencion primaria (PCP) después de la
consulta para programar la atencidén de seguimiento.

Su eleccion de PCP

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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La relacion con su PCP es importante. Cuando elija a su PCP, trate de elegir uno cerca de su hogar.
Asi facilitara las consultas y obtendra el cuidado que necesita cuando lo necesite.

Puede utilizar nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias para encontrar un PCP en la red de
Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP). El directorio se encuentra en nuestro sitio web
en www.MolinaProviderDirectory.com/OH. Si necesita una copia impresa del directorio o ayuda para
elegir un PCP, llame al Departamento de Servicios para Miembros. También puede llamar a su
administrador de cuidados para recibir ayuda.

Una vez que elija a su PCP, llamelo para acordar su primera consulta. Hable con su PCP acerca del
envio de sus historias clinicas a su consultorio. De esta manera, su PCP tendra sus historias clinicas
y estara informado sobre cualquier condicion existente que usted tenga que requiera atencion meédica.
Su PCP es ahora responsable de todos sus servicios de atencion médica de rutina. Es la primera
persona a quien debe acudir cuando tenga cualquier inquietud con respecto a su salud.

Encontrara el nombre y el numero de teléfono del consultorio de su PCP impresos en su tarjeta de
identificacion del miembro. Si el nombre del PCP al que esta viendo no es el mismo que aparece en
su tarjeta de identificacion del miembro, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Le
enviaremos una nueva tarjeta de identificacion del miembro con el nombre del PCP que lo esta
atendiendo.

Opcion de cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razén, en cualquier momento. Ademas, es posible que su PCP
pueda abandonar la red de nuestro plan. Si su PCP abandona la red de nuestro plan, podemos ayudarle
a encontrar un nuevo PCP en nuestra red.

Usted puede cambiar su PCP una vez al mes. Si solicita cambiar su PCP durante los primeros 30 dias
en el plan, el cambio entrara en vigor inmediatamente. Si su solicitud se realiza en cualquier momento
luego de los primeros 30 dias, el cambio ocurrira el primer dia del préximo mes. Le recomendamos que
primero consulte a su PCP para conocerlo antes de cambiar. Puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros si utiliza un especialista o recibe otros servicios cubiertos que deben tener la aprobacién
del PCP. El Departamento de Servicios para Miembros le ayuda a continuar con su cuidado especializado
cuando cambie su PCP.

Servicios que puede obtener sin la aprobacion del PCP

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacién del PCP antes de recurrir a otros proveedores. Esto
se llama una remision. Puede recibir servicios como los enumerados a continuacion sin obtener la
aprobacion de su PCP primero:

» Servicios de emergencia de proveedores de la red o proveedores fuera de la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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 Los servicios requeridos urgentemente cubiertos que requieren atencion médica inmediata (pero
no una emergencia) si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro
plan o si no es razonable, dado el momento, lugar y circunstancias, obtener este servicio de los
proveedores de la red. Ejemplos de servicios requeridos urgentemente son las enfermedades
y lesiones médicas imprevistas o los brotes inesperados de afecciones ya existentes. Las
consultas rutinarias médicamente necesarias (como los controles anuales) a un proveedor, no
se consideran urgentes aunque usted se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan
o la red del plan no esté disponible temporalmente.

» Servicios de dialisis renal que obtenga de un centro de dialisis autorizado por Medicare cuando
se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros antes de salir del area de servicio. Podemos ayudarle a dializarse mientras esta
lejos.

» Vacunas contra la gripe y el COVID-19, siempre que las obtenga de un proveedor de la red.

» Servicios de planificacion familiar y atencién médica de rutina para mujeres. Esto incluye
examenes de mamas, mamografias de deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de
Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre que obtenga estos servicios de un proveedor de
la red.

« Ademas, si es elegible para recibir servicios de proveedores de atencion médica para indigenas,
puede recurrir a estos proveedores sin una remision previa.

D2. Atencidn médica de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona atencion médica para una enfermedad o una parte
especifica del cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas, como los siguientes:

» Los oncdlogos atienden a pacientes con cancer.

» Los cardiélogos atienden a pacientes con problemas del corazon.

» Los ortopedistas atienden a pacientes con problemas en los huesos, las articulaciones o los
musculos.

Contamos con muchos proveedores especialistas para cuidar a nuestros miembros. Si hay un especialista
que usted desea consultar, soliciteselo a su PCP. Usted no necesita un referido para ver a un proveedor
de la red, pero su PCP puede recomendarle otros proveedores de la red.

Para algunos servicios, podria necesitar una autorizacién previa. Su PCP puede solicitar autorizacion
previa por fax o a través de nuestra pagina web. Consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 para
obtener mas informacion.

D3. Cuando un proveedor abandona nuestro plan

Es posible que un proveedor de la red que utiliza abandone nuestro plan. Si uno de sus proveedores
abandona nuestro plan, usted cuenta con estos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

¢ Aunque nuestra red de proveedores cambie durante el afilo, debemos brindarle un acceso
ininterrumpido a proveedores calificados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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» Le notificaremos cuando su proveedor abandone nuestro plan para que tenga tiempo de
seleccionar un nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de atencién primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le notificaremos
si visitd a ese proveedor en los ultimos tres anos.

o Sicualquiera de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si tiene el proveedor
asignado, si actualmente recibe atencién de él o si lo visitd en los ultimos tres meses.

» Le ayudamos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado dentro de la red para continuar
administrando sus necesidades de atencion médica.

» Si se esta sometiendo actualmente a un tratamiento médico o terapias con su proveedor actual,
tiene derecho a solicitar seguir recibiendo el tratamiento o las terapias médicamente necesarios.
Trabajaremos con usted para que pueda continuar recibiendo atencion.

» Le proporcionaremos informacién sobre los periodos de inscripcion disponibles y las opciones
que puede tener para cambiar de plan.

* Si no podemos encontrar un especialista calificado de la red que sea accesible para usted,
debemos coordinar para que un especialista fuera de la red le brinde atenciéon cuando un
proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o0 no sea adecuado para satisfacer sus
necesidades médicas. Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) requiere una
autorizacion previa para obtener atencién que no sea de emergencia de un proveedor fuera de
la red.

» Si se entera de que uno de sus proveedores deja nuestro plan, comuniquese con nosotros.
Podemos ayudarle a elegir un nuevo proveedor y a gestionar su atencion.

» Si considera que no reemplazamos a su anterior proveedor con un proveedor calificado o que
no estamos gestionando bien su atencion, tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad
de la atencion a la Organizacion de Mejoramiento de Calidad (Quality Improvement Organization,
QIO), un reclamo sobre la calidad de la atencidon o ambos. (Consulte el Capitulo 9 para obtener
mas informacion).

D4. Proveedores fuera de la red

¢ Qué sucede si necesita atencion meédica cubierta por nuestro plan, pero no hay ningun proveedor de
la red que pueda brindarle el cuidado que usted necesita? Usted puede obtener este cuidado a través
de un proveedor fuera de la red. Necesitara una autorizacion previa de nuestra parte para obtener
servicios de un proveedor fuera de la red. Su proveedor puede solicitar esta autorizacion previa. Si
tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Si recibe cuidado
de rutina por parte de proveedores fuera de la red sin autorizacion previa, es probable que tenga que
pagar el costo. Este costo no sera pagado por Medicare, Medicaid ni por nuestro plan.

Si usted consulta a un proveedor fuera de la red, este debe ser elegible para participar en Medicare o
Medicaid.

* No podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare o Medicaid.
« Si consulta a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare, debe pagar el costo
total de los servicios que recibe.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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» Los proveedores deben informarle a usted si no son elegibles para participar en Medicare.

E. Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Usted puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros o a su administrador de cuidados
para preguntar acerca de los Servicios y apoyos a largo plazo. La exencion MyCare Ohio incluye
servicios domiciliarios y comunitarios para miembros mayores de 18 afos que, segun el estado de
Ohio, reunan un determinado nivel de necesidad. Estos servicios ayudan a las personas a vivir y
desempenarse de forma independiente.

Si no esta inscrito en exencion MyCare Ohio, su administrador de cuidados puede ayudarle. Si cumple
los requisitos para la exencién MyCare Ohio, le proporcionaremos un Manual del Miembro de las
exenciones MyCare Ohio y Servicios basados en la comunidad. Puede llamar a los Servicios para
miembros para solicitar una copia. También esta publicado en nuestro sitio web. Su administrador de
cuidados también puede ayudarle a explorar otros Servicios y Ayudas a Largo Plazo, incluidos los
cuidados en centros de enfermeria.

F. Servicios de salud conductual (trastorno mental y trastorno por abuso de
sustancias)

Usted puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros o a su administrador de cuidados
para preguntar acerca de los servicios de salud conductual. Su administrador de cuidados le puede
ayudar a entender:

» Qué servicios necesita.
» Cdémo obtener servicios (incluidos los recursos locales).
* Qué proveedores pueden brindarle atencién.

Para conocer mas sobre los servicios de salud conductual que estan cubiertos como parte de su plan,
consulte el Capitulo 4.

G. Servicios de transporte

G1. Como obtener servicios de transporte

Como miembro, usted puede obtener un beneficio de transporte adicional. Usted recibe el beneficio de
104 viajes de ida cada afio calendario. Este beneficio le permitira transportarse desde y hacia los lugares
donde obtiene los servicios de atencion médica cubiertos. Esto incluye su PCP y otros proveedores,
su dentista, el hospital, la farmacia y mas.

También podria utilizar su beneficio adicional de 104 viajes de ida para lo siguiente:

» Citas para renovar sus beneficios de Medicaid con su Departamento de Empleo y Servicios de
Familia del Condado (County Department of Job and Family Services, CDJFS) local.

» Citas con Seguro Social Suplementario (Supplemental Security Income, SSI).

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Citas con los Servicios de Salud Mental Comunitarios.

Citas con el Programa de Nutricion Suplementario para Mujeres, Bebés y Nifios (Women, Infants
and Children, WIC).

Recursos alimentarios, como la tienda de comestibles o el banco de alimentos.

Visitas a la farmacia para medicamentos u otras necesidades.

L[]

Ademas de sus 104 viajes de ida, Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) cubre viajes
ilimitados para los miembros que obtienen estos servicios:

« dialisis;

e quimioterapia;

 radiacion;

¢ transporte en silla de ruedas.

El transporte esta siempre disponible para usted si usted debe viajar mas de 30 millas para recibir los
servicios. Estos viajes son ilimitados, pero sélo si no hay un proveedor mas cerca de su hogar.

Siempre puede obtener transporte si recibe el alta hospitalaria. Las altas hospitalarias incluyen las altas
en salas de emergencias, luego de una hospitalizacion y de consultas ambulatorias.

Coémo programar un viaje por teléfono

Para programar los servicios de transporte por teléfono, llame al (844) 491-4761 (TTY: 711) por lo
menos 48 horas antes de la fecha de su cita. Contamos con servicio de puerta a puerta disponible bajo
peticion. Usted puede ser recogido en un auto, camioneta o vehiculo de transporte médico.

Coémo cancelar un viaje programado por teléfono

Si necesita cancelar el servicio de transporte que ha programado, llame al (844) 491-4761 (TTY: 711)
para notificarnos 24 horas antes de su cita. Si no llama para cancelar 24 horas antes de la cita, el viaje
podria contar como uno de sus 104 viajes por el afio.

Administre sus viajes con la aplicacién mévil Access2Care/MTM
Puede programar y gestionar sus viajes con la aplicacion mévil Access2Care/MTM.

A través de la aplicacién movil, puede hacer lo siguiente:
» Programar o cancelar viajes.
¢ \er sus viajes actuales y proximos.
» Guardar direcciones, como la de su hogar o la de la oficina del médico.

Ingrese a la App Store de iPhone o a Google Play y busque “A2C/MTM” para descargarla.
Otros tipos de viajes que ofrecemos

Los pases de autobus estan disponibles si puede ir y regresar desde una parada de autobus cercana
a su casa y cerca de la oficina de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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En algunos casos, puede recibir un reembolso (una devolucion) por la gasolina utilizada para conducir
a una visita médica. Llame a su administrador de cuidados o al Departamento de Servicios para Miembros
para ver si usted es elegible.

Mas informacion sobre los beneficios del transporte

» Para conocer mas sobre sus beneficios de transporte, consulte la Tabla de Beneficios en el
Capitulo 4. La tabla le explicara qué tipos de viajes estan cubiertos. O, puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros.

Ademas de la ayuda de transporte que Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) le brinda,
usted todavia podria recibir ayuda de transporte para ciertos servicios a través del programa de
Transporte que No Sea de Emergencia (Non-Emergency Transportation, NET). Llame a su Departamento
de Empleo y Servicios de Familia del Condado para responder a sus inquietudes o recibir asistencia
acerca de los servicios NET.

H. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica, requeridos urgentemente
o durante una catastrofe

H1. Atencién en una emergencia médica

Una emergencia médica es una condicion médica con sintomas como una enfermedad, un dolor intenso,
una lesién grave o una condicion médica que empeora rapidamente. La afeccion es tan grave que, si
no recibe atencion médica inmediata, usted o cualquier persona que tenga un conocimiento promedio
de medicina y salud podria esperar que suceda lo siguiente:

L[]

Serio riesgo para su vida o, si esta embarazada, la pérdida de su hijo nonato; o
pérdida o grave dano en las funciones corporales; o
pérdida de una extremidad o funcion de una extremidad; o
en caso de una mujer embarazada en trabajo de parto, cuando:
o No hay suficiente tiempo para trasladarla a otro hospital antes del parto.

o Un traslado a otro hospital puede representar un riesgo para su salud o su seguridad o la del
nifo nonato.

En caso de una emergencia meédica:

» Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 o acuda a la sala de emergencias u hospital
mas cercano. Llame para solicitar una ambulancia en caso de necesitar una. No es necesario
que obtenga primero la aprobacion ni la remisién de su PCP. No es necesario que acuda a un
proveedor de la red. Puede recibir atencion médica de emergencia cubierta cuando la necesite,
en cualquier lugar de Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor con una
autorizacion estatal apropiada, incluso si no forma parte de nuestra red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 42




Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO  Capitulo 3: Como utilizar nuestra cobertura del plan
D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO para sus servicios de atencion médica y otros servicios
cubiertos

« En cuanto pueda, informe al plan sobre su emergencia. Realizamos un seguimiento de su
atencion de emergencia. Usted u otra persona debera llamarnos para informarnos de su atencion
de emergencia, generalmente dentro de un plazo de 48 horas. Sin embargo, usted no pagara
los servicios de emergencia si tarda en informarnos. El numero del Departamento de Servicios
para Miembros lo puede encontrar en el reverso de su tarjeta de identificacion.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que el traslado a la sala de emergencia
con otro medio de transporte podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios meédicos
durante la emergencia. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4
de este Manual del Miembro.

Los proveedores que le brindan atencion de emergencia determinan cuando su estado es estable y si
la emergencia médica ha concluido. Ellos continuaran tratandolo y se comunicaran con nosotros para
planificar si necesita atencion de seguimiento para mejorar.

Si el proveedor que lo esta tratando para una emergencia lo atiende, pero cree que necesita otra
atencion médica para tratar el problema que causo6 su emergencia, el proveedor debe llamar al

(855) 322-4079. Nuestro plan cubre su atencién de seguimiento. Si obtiene su atencion de emergencia
de proveedores fuera de la red, intentaremos obtener proveedores de la red que se hagan cargo de su
cuidado tan pronto como sea posible.

Una vez concluida la emergencia, usted podria necesitar atencién de seguimiento para que se mejore.
Esto se llama atencion posterior a la estabilizacion. La atencion esta cubierta por nuestro plan. Si un
proveedor fuera de la red considera que necesita atencién de seguimiento, debe llamar al Proveedor
de Servicios al (855) 322-4079 para solicitar una autorizacién previa.

Puede que durante su emergencia haya recibido cuidado de proveedores fuera de la red. De ser asi,
intentaremos obtener proveedores de la red que se hagan cargo de su cuidado tan pronto como sea
posible.

Obtencion de atencién de emergencia si no era una emergencia

A veces, es dificil determinar si se tiene una emergencia médica o de salud conductual. Es posible que
usted acuda a recibir atencién de emergencia y el médico diga que, en realidad, no era una emergencia
meédica. Cubrimos la atencion médica si usted creia de forma razonable que su salud estaba en grave
peligro.

Sin embargo, después de que el médico diga que no fue una emergencia, nosotros cubriremos su
atencion meédica adicional solo si ocurre lo siguiente:

* Recurre a un proveedor de la red, o
« la atencion adicional que obtenga se considera “atencion médica requerida urgentemente”, y
sigue las normas para obtener esta atencion meédica. Consulte la siguiente seccion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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H2. Atencién médica requerida urgentemente

La atencion requerida urgentemente son cuidados que recibe en una situacion que no es una emergencia,
pero que necesita cuidados inmediatos. Por ejemplo, puede sufrir un brote de una afeccion existente
o una enfermedad o lesion imprevista.

Atencion médica requerida urgentemente en el area de servicio de nuestro plan

En la mayoria de los casos, cubrimos la atencién médica requerida urgentemente solo en los siguientes
casos:

» Usted recibe esa atencion médica de un proveedor de lared, y
 usted sigue las normas que se describen en este capitulo.

Si no es posible ni razonable conseguir un proveedor de la red, debido al momento, lugar o circunstancia,
nosotros cubriremos la atencion médica de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Usted puede recibir atencion médica urgente en cualquier centro de atencién médica urgente de nuestra
red o en el centro MinuteClinic® de CVS Pharmacy®. Se necesita autorizacion previa para los centros
de atencidn urgente que no pertenezcan a nuestra red. También puede llamar a la Linea de Consejos
de Enfermeria al (855) 895-9986, TTY: 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Atenciéon médica requerida urgentemente fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra obtener el cuidado de un
proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre la atencion médica requerida urgentemente que
reciba de cualquier proveedor. Sin embargo, las consultas rutinarias a un proveedor médicamente
necesarias, como las revisiones anuales, no se consideran urgentes aunque usted se encuentre fuera
del area de servicio de nuestro plan o la red de nuestro plan no esté disponible temporalmente.

Nuestro plan no cubre atencién médica requerida urgentemente ni ningun otro tipo de atencién médica
que reciba fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

H3. Atencion médica durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos o
el Presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area geografica,
igualmente podra recibir atencion de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para obtener informacién sobre cémo recibir la atencion que necesita durante
un desastre declarado: MolinaHealthcare.com/Medicare.

Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, puede obtener cuidado de
proveedores fuera de la red al usar una farmacia de la red durante un desastre declarado, puede surtir
sus medicamentos en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro
para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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. ¢Como proceder si le facturan directamente los servicios cubiertos?

Los proveedores deben facturarnos por proporcionarle a usted los servicios cubiertos. Usted no debe
recibir una factura del proveedor por servicios cubiertos por su plan. Si un proveedor le envia una factura
por un servicio cubierto a usted en lugar de enviarla al plan, usted puede solicitarnos que paguemos
la factura. Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros lo antes posible para
brindarnos informacion sobre la factura.

No debe pagar la factura por su cuenta. Si lo hace, es posible que no podamos reembolsarle los
pagos.

1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios
Nuestro plan cubre todos los servicios:

¢ que se consideran médicamente necesarios, y

e que se describen en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el Capitulo 4 de este
Manual del Miembro), y

e que usted recibe siguiendo las normas del plan.

Si obtiene servicios que nuestro plan no cubre, usted paga el costo total.

Si desea saber si pagamos por cualquier servicio médico o atencion médica, tiene el derecho a
preguntarnos. Usted también tiene derecho a pedirlo por escrito. Si decimos que no pagaremos por
sus servicios, tiene el derecho a apelar nuestra decision.

En el Capitulo 9 de este Manual del Miembro, se explica qué debe hacer si desea que cubramos un
articulo o servicio médico. También se le informa como apelar nuestra decision de cobertura. Para
obtener mas informacion acerca de sus derechos de apelacion, llame al Departamento de Servicios
para Miembros.

Pagamos por algunos servicios hasta un cierto limite. Si sobrepasa el limite, usted paga el costo total
para continuar recibiendo ese tipo de servicio. Consulte el Capitulo 4 para conocer los limites especificos
de los beneficios. Llame al Departamento de Servicios para Miembros si desea saber cuales son los
limites de los beneficios y qué cantidad de los beneficios utilizé.

J. Cobertura de los servicios de atencién médica en un estudio de investigacion
clinica

J1. Definicion de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es una forma en que los
meédicos prueban nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. En un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare, se suelen buscar voluntarios para que participen. Cuando participa en
un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo los
demas servicios que requiere para su atencion (la atencion que no esta relacionada con el estudio) por
medio de nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Una vez que Medicare o nuestro plan aprueba un estudio en el que usted desea participar, y usted
expresa su interés, una persona que trabaja en el estudio se comunicara con usted. Esa persona le
informara sobre el estudio y determina si usted puede participar en este. Usted puede estar en el estudio,
siempre que cumpla con las condiciones necesarias. También debe comprender y aceptar lo que debe
hacer para el estudio.

Mientras se encuentre en el estudio, podra permanecer afiliado a nuestro plan. De esa manera, usted
continuara recibiendo el cuidado de nuestro plan no relacionado con el estudio.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita informarnos
ni obtener aprobacion de parte nuestra ni de su proveedor de atencidn primaria. No es necesario que
los proveedores que le brindan atencion médica como parte del estudio sean proveedores de la red.
Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o registro para evaluar el
beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con desarrollo de pruebas (NCD-CED)
y estudios de exencion de dispositivos en investigacion (IDE). Estos beneficios también pueden estar
sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Le recomendamos que nos informe antes de participar en un estudio de investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para miembros por Medicare Original,
le recomendamos a usted o a su coordinador de cuidados que se comuniquen con el Departamento
de Servicios para Miembros a fin de avisarnos que participara en un ensayo clinico.

J2. Pago por servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica

Si usted se ofrece como voluntario para un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
tendra que pagar por los servicios cubiertos en el estudio. Medicare pagara los servicios cubiertos en
el estudio, asi como los costos de rutina asociados a la atencion. Si se inscribe en un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare, usted tiene cubierta la mayoria de los servicios y articulos
que recibe como parte del estudio. Estos incluyen:

» Habitacion y comidas por hospitalizaciones que Medicare pagaria aunque usted no participara
en un estudio.

» Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

» Tratamiento de cualquier efecto colateral y complicaciones de la nueva atencion médica.

Pagaremos cualquier costo si usted se ofrece como voluntario para un estudio de investigacién clinica
no aprobado por Medicare, pero aprobado por nuestro plan. Si es parte de un estudio que Medicare o
nuestro plan no han aprobado, usted paga cualquier costo derivado de la participacion en el estudio.

J3. Mas acerca de los estudios de investigacion clinica

Para obtener mas informacion sobre cémo inscribirse en un estudio de investigacion clinica, lea “Medicare
y Estudios de Investigacion Clinica” en la pagina web de Medicare (www.medicare.gov/sites/default/

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

K. Como estan cubiertos sus servicios de atencion médica en una institucion no
médica religiosa que brinda atencion médica

K1. Definicién de instituciéon no médica religiosa dedicada a la atencién médica

Una institucién no médica religiosa dedicada a la atencion médica es un lugar que proporciona cuidado
que usted normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir cuidado
en un hospital o centro de enfermeria especializada esta contra sus creencias religiosas, cubrimos la
atencion médica en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencion médica.

Este beneficio se provee Unicamente para servicios de pacientes internados de Medicare Part A (servicios
no médicos de atencion médica).

K2. Atencidén en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencion médica

Para obtener atencidn en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencion médica, usted
debera firmar un documento legal en el que declare que se opone a recibir tratamientos médicos “no
exceptuados”.

» Tratamiento médico “no exceptuado” hace referencia a cualquier tipo de atencién médica o
tratamiento voluntarios y no exigidos por las leyes federales, estatales o locales.

« Un tratamiento médico “exceptuado” es cualquier atencién médica o tratamiento que no son
voluntarios y que exige la ley federal, estatal o local.

Para recibir cobertura de nuestro plan, la atencidén que usted recibe de una institucion no médica religiosa
de atencion médica debe cumplir las siguientes condiciones:

» El centro que proporciona la atencion médica debe estar certificado por Medicare.
» Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atencion.
» Sirecibe servicios de esta institucion provistos en un centro, se deben cumplir las siguientes
condiciones:
o Debe tener una condicién médica que le permita recibir servicios cubiertos para atencion
hospitalaria para pacientes internados o atencién en centros de enfermeria especializada.

o Debe obtener aprobacion previa de nuestro plan antes de ingresar al centro; de lo contrario,
su hospitalizacién no estara cubierta.

Nuestro plan cubre un numero ilimitado de dias para una hospitalizacién como paciente internado
(consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4 para conocer mas).

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 47
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L. Equipo médico duradero (DME)

L1. El DME como miembro de nuestro plan

DME incluye algunos elementos médicamente necesarios solicitados por un proveedor, como sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas hospitalarias
solicitadas por un proveedor para su uso en casa, bombas de infusion intravenosa (1V), dispositivos de
asistencia para el habla, equipo y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Usted siempre es propietario de ciertos elementos de DME, como los protésicos.

En el de Otro tipo de DME que debe alquilar. Como miembro de nuestro plan, por lo general no sera
propietario del DME alquilado, sin importar cuanto tiempo lo haya alquilado.

A veces usted sera duefio del articulo alquilado después de que Molina Complete Care for MyCare
Ohio (HMO D-SNP) pague la cuota de alquiler por un cierto nimero de meses. A veces usted no podra
ser duefio del articulo sin importar cuanto tiempo lleve alquilado.

En determinadas circunstancias limitadas, transferiremos el derecho de propiedad del DME a usted.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros para averiguar si usted sera el duefno del articulo
del DME o si lo alquilara. EI Departamento de Servicios para Miembros puede ayudarle a entender los
requisitos que debe satisfacer para poseer el articulo del DME. Su proveedor le informara cuando le
transfiramos el derecho de propiedad de un articulo del DME a usted.

Incluso si tuvo el DME por hasta 12 meses seguidos conforme a Medicare antes de unirse a nuestro
plan, no sera duefio del equipo.

L2. La propiedad del DME si se cambia a Medicare Original

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME se vuelven propietarias
después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el plan puede establecer el numero de
meses que las personas pueden alquilar ciertos tipos de DME antes de hacerse propietarios.

Debera realizar los 13 pagos seguidos bajo Medicare Original, o debera realizar el numero de pagos
seguidos que establezca el plan MA, para hacerse propietario del articulo DME si:

* No se hizo propietario del DME mientras estaba en nuestro plan; y

» abandona nuestro plan y obtiene los beneficios de Medicare fuera de cualquier plan médico en
el programa de Medicare Original o un Plan MA.

Si realizd pagos para el articulo DME bajo Medicare Original o un plan MA antes de unirse a nuestro
plan, esos pagos a Medicare Original o al plan MA no cuentan para los pagos que debe realizar
después de salir de nuestro plan.

» Debera realizar 13 nuevos pagos seguidos bajo Medicare Original, o el nUmero de nuevos pagos
seguidos que establezca el plan MA, para hacerse propietario del articulo DME.
* No hay excepciones a esto cuando vuelve a Medicare Original o al plan MA.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 48
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L3. Beneficios de equipo de oxigeno como miembro del plan
Si califica para el equipo de oxigeno cubierto por Medicare, cubrimos:

 Alquiler del equipo de oxigeno.

e Suministro y contenido de oxigeno.

e Tubos y accesorios relacionados para el suministro y el contenido de oxigeno.
* Mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno.

El equipo de oxigeno se debe devolver cuando ya no sea médicamente necesario o si usted deja
nuestro plan.

L4. Equipo de oxigeno cuando cambia a Medicare Original o a otro plan Medicare Advantage
(MA)

En el caso de que el equipo de oxigeno sea médicamente necesario y usted deje nuestro plan y se
cambie a Medicare Original, usted lo alquila a un proveedor durante 36 meses. Sus pagos mensuales
de alquiler cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios enumerados anteriormente.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo durante 36 meses, su
proveedor debe proporcionar lo siguiente:

« Equipo de oxigeno, suministros y servicios durante otros 24 meses.
» Equipo de oxigeno y suministros por hasta 5 afios si es médicamente necesario.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 afos:

» Su proveedor ya no tiene que proporcionarlo, y usted puede optar por recibir un equipo de
reemplazo de cualquier otro proveedor.

+ Comienza un nuevo periodo de 5 afos.

» Usted alquila el equipo a un proveedor durante 36 meses.

* Luego, su proveedor proporciona el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios durante
otros 24 meses.

 El ciclo nuevo comienza cada 5 afios, siempre que el equipo de oxigeno sea médicamente
necesario.

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan y se cambia
a otro plan MA, el plan cubrira como minimo lo que cubre Medicare Original. Puede preguntar a su
nuevo plan MA qué equipos y suministros de oxigeno cubre y cuales seran sus costos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

En este capitulo, se le informa acerca de los servicios que nuestro plan cubre y cualquier restriccion o
limite sobre aquellos servicios. También le informa acerca de beneficios no cubiertos bajo el plan. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual

del Miembro.
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A. Sus servicios cubiertos

En este capitulo, se le informa sobre los servicios que nuestro plan cubre. También puede obtener
informacion acerca de los servicios que no estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios de
medicamentos se encuentra en el Capitulo 5 de este Manual del Miembro. En este capitulo también
se explican los limites con respecto a algunos servicios.

Puesto que recibe asistencia de Medicaid, usted no paga nada por sus servicios cubiertos mientras
siga las reglas del plan. Consulte el Capitulo 3 de este Manual del Miembro para conocer las normas
del plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a su coordinador de cuidados
o al Departamento de Servicios para Miembros al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora local.

B. Reglas contra los proveedores que le cobran por servicios

No permitimos que nuestros proveedores le facturen por los servicios cubiertos dentro de la red. Nosotros
pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos a usted de cualquier cargo. Esto es
asi incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de |lo que el proveedor cobra por un servicio.

Nunca deberia recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si esto sucede, consulte
el Capitulo 7 de este Manual del Miembro o llame al Departamento de Servicios para Miembros.

C. Sobre la Tabla de beneficios de nuestro plan

La Tabla de beneficios le indica los servicios que paga nuestro plan. Alli se enumeran los servicios
cubiertos por orden alfabético y se explican.

Pagamos por los servicios descritos en la Tabla de beneficios cuando se cumplen las siguientes
normas. Usted no paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de beneficios, siempre que
cumpla con los requisitos descritos anteriormente.

» Proporcionamos servicios cubiertos por Medicare y Ohio Department of Medicaid de acuerdo
con las normas establecidas por Medicare y Ohio Department of Medicaid.

» Los servicios (incluidos la atencidon médica, los servicios de salud conductual y por consumo de
sustancias, los servicios y apoyos a largo plazo, los suministros, los equipos y los medicamentos)
deben ser “médicamente necesarios”. Médicamente necesario se refiere a servicios, suministros
o medicamentos que usted necesita para evitar, diagnosticar o tratar una condicion médica, o
mantener su estado actual de salud. Esto incluye cuidados que eviten su ingreso a un hospital
o centro de enfermeria. También se refiere a servicios, suministros o medicamentos que cumplen
los niveles aceptados de practica médica.

» Paralos nuevos inscritos, durante los primeros 90 dias es posible que no le pidamos que obtenga
la aprobacion por adelantado para ningun curso de tratamiento activo, incluso si el curso de
tratamiento fue para un servicio que comenzé con un proveedor fuera de la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Usted recibe su atencién médica de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, la atencién que recibe de un
proveedor fuera de la red no sera cubierta, a menos que sea atencién de emergencia o requerida
urgentemente o que su plan o un proveedor de la red le hayan dado una remision. El Capitulo 3
de este Manual del Miembro contiene informacion adicional acerca de como utilizar los
proveedores de la red y fuera de la red.

Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) o un equipo de atencién que proporciona
y administra su atenciéon médica.

Cubrimos algunos servicios que aparecen en la Tabla de beneficios Unicamente si su médico u
otro proveedor de la red obtiene primero nuestra aprobacion. Esto se denomina autorizacion
previa (Prior Authorization, PA). En la Tabla de beneficios, marcamos con un asterisco (*) los
servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa (PA).

Si su plan proporciona la aprobacion de una solicitud de una autorizacion previa (PA) para un
tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el tiempo que sea médicamente razonable y
necesario para evitar interrupciones en la atencion, basandose en los criterios de cobertura, su
historial médico y las recomendaciones del proveedor tratante.

Informacién importante sobre beneficios para miembros con ciertas condiciones crénicas.

» Sitiene cualquiera de las siguientes afecciones crénicas identificadas a continuacion y cumple

con ciertos criterios médicos, usted puede ser elegible para beneficios adicionales:
o Trastornos cardiovasculares
o Insuficiencia cardiaca cronica
o Demencia
o Diabetes mellitus
o Trastornos pulmonares crénicos
o Enfermedad renal crénica (CKD)
o Trastorno crénico por consumo de alcohol y otros trastornos por consumo de sustancias
(SUD)
o Cancer
o Trastornos autoinmunitarios
o Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico
o Enfermedad gastrointestinal cronica
o Trastornos hematoldgicos graves
o VIH/SIDA
o Afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes
o Trastornos neuroldgicos
o Accidente cerebrovascular
o Postrasplante de 6rgano
o Inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores
o Afecciones asociadas con deterioro cognitivo

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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o Condiciones con desafios funcionales
o Afecciones crénicas que afectan la vision, la audicién (sordera), el gusto, el tacto y el olfato
o Condiciones que requieren servicios de terapia continua para que las personas mantengan
o mantengan el funcionamiento
» Le ayudaremos a acceder a estos beneficios. Puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros o a su coordinador de cuidados para iniciar su proceso de solicitud u obtener
informacion adicional. Nota: al solicitar este beneficio, usted autoriza a los representantes de
Molina Complete Care Plus a comunicarse con usted por teléfono, por correo o por cualquier
otro método de comunicacidn que se indique expresamente en su solicitud.
» Consulte la fila “Ayuda con ciertas afecciones cronicas” en la Tabla de beneficios para obtener
mas informacion.
« Comuniquese para recibir mas informacion.

J
Todos los servicios preventivos son gratuitos. Esta manzana i muestra los servicios preventivos en
la Tabla de beneficios.

D. Tabla de beneficios de nuestro plan

Servicio cubierto Lo que paga usted

ﬁ Examen de deteccidon de aneurisma de la aorta abdominal $0

Pagamos solo una vez por un examen preventivo de ecografia para
las personas en riesgo. Nuestro plan solo cubre este examen
preventivo si posee ciertos factores de riesgo y si obtiene una
remision para ello de parte de su médico, auxiliar médico, enfermera
especializada o especialista de enfermeria clinica.

Acupuntura* $0

Pagamos hasta 12 consultas de acupuntura en 90 dias si tiene Es posible que se

lumbago crénico, definido de la siguiente manera: requiera autorizacién
previa.

e dura 12 semanas 0 mas;

* no es especifico (no tiene ninguna causa sistémica que
pueda identificarse, como no estar asociada con enfermedad
metastasica, inflamatoria o infecciosa);

e no esta asociado con una intervencidn quirurgica; y

* no esta asociado con el embarazo.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Acupuntura* (continuacion)

Ademas, pagamos ocho sesiones adicionales de acupuntura por
lumbago cronico si muestra una mejoria. No puede recibir mas de
20 tratamientos de acupuntura para el dolor lumbar cronico cada
afo.

Los tratamientos de acupuntura deben suspenderse si no mejora
O Si empeora.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (como se define en 1861[r][1] de la Ley del Seguro
Social [la Ley]) pueden proporcionar acupuntura de acuerdo con
los requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (Physician Assistants, PA), enfermeros
practicantes (Nurse Practitioners, NP)/enfermeros especialistas
clinicos (Clinical Nurse Specialists, CNS) (como se identifican en
1861[aa][5] de la Ley) y el personal auxiliar pueden proporcionar
acupuntura si cumplen con todos los requisitos estatales aplicables
y tienen:

* una maestria o un titulo de doctorado en acupuntura o
Medicina Oriental de una escuela acreditada por la Comisién
de Acreditacion de Acupuntura y Medicina Oriental (ACAOM);
y

e una licencia vigente, plena, activa y sin restricciones para
practicar la acupuntura en un estado, territorio o estado libre
asociado (es decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos o
District of Columbia.

El personal auxiliar que realice acupuntura debe estar bajo el nivel
adecuado de supervision de un médico, PA o NP/CNS requerido
por nuestras regulaciones en 42 CFR §§ 410.26 y 410.27.

Servicios de acupuntura (suplementarios)*

El plan establece un maximo de hasta 12 consultas médicamente
necesarias por cada afo calendario para servicios de acupuntura.

Los servicios de acupuntura suplementarios estan cubiertos cuando
se determinan como atencion estandar médicamente aceptada para
lo siguiente:

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios de acupuntura (suplementarios)* (continuacion)

» dolor de cabeza; dolor en las articulaciones de |la cadera o
de la rodilla asociado con la osteoartritis (osteoarthritis, OA);
u otro dolor en las articulaciones de las extremidades cuando
es cronico y no responde a la atencion médica estandar;
sindromes de dolor que involucran las articulaciones y los
tejidos blandos asociados; dolor musculoesquelético en el
cuello y en la espalda; nauseas asociadas con la
quimioterapia; nauseas posquirurgicas; y nauseas asociadas
con el embarazo.

e Los servicios de acupuntura cubiertos no incluyen servicios
para el tratamiento del asma o la adiccién (lo que incluye,
entre otros, dejar de fumar).

Examen de deteccion de abuso de alcohol y asesoramiento

Pagamos por un examen de deteccion de abuso de alcohol para
adultos que abusan del alcohol, pero no son dependientes de él.
Esto incluye a las mujeres embarazadas.

Si se le diagnostica que abusa del alcohol, puede obtener hasta
cuatro sesiones presenciales breves de asesoramiento psicoldgico
por ano (si usted es competente y esta alerta durante el
asesoramiento psicolégico) suministradas por un proveedor de
atencion primaria (PCP) capacitado o un proveedor médico en un
entorno de atencién primaria.

$0

Servicios de ambulancia y furgoneta para silla de ruedas

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una situacion

de emergencia 0 que no sea de emergencia, incluyen servicios de
ambulancia terrestre y aérea (avidn y helicdptero). La ambulancia
lo llevara al lugar mas cercano que pueda brindarle atencion meédica.

Su condicién debe ser lo suficientemente grave como para que
otras formas de traslado a un centro de cuidado pongan en riesgo
su vida o su salud.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Se necesita una
autorizacion previa
unicamente para

ambulancia que no sea de

emergencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de ambulancia y furgoneta para silla de ruedas
(continuacién)

Los servicios de ambulancia para otros casos (no urgentes) deben
ser aprobados por nosotros. En algunos casos que no son
emergencias, es posible que paguemos una ambulancia o furgoneta
para sillas de ruedas. Su condicion debe ser lo suficientemente
grave como para que otras formas de traslado a un centro de
cuidado pongan en riesgo su vida o su salud.

Examen fisico anual (suplementario)* $0

El examen fisico anual de rutina proporciona cobertura para servicios | Si se requieren servicios
adicionales de examen fisico que solo pueden ser prestados por | adicionales, el proveedor
un meédico, enfermera practicante o auxiliar médico. Esta es una lo referira a un

gran oportunidad para centrar la atencion en la prevencion y en los | especialista o presentara
examenes de deteccion. Durante un examen fisico de rutina, el una autorizacion previa si
meédico lo examinara para identificar problemas mediante inspeccion | es necesario.

visual, palpacion, auscultacién y percusion. Los ultimos tres
involucran contacto fisico directo con el paciente y son necesarios
para identificar la presencia (o ausencia) de una afeccion fisica.

ﬁ Consulta preventiva anual $0

Puede hacerse un chequeo médico anual. Esto es para elaborar o
actualizar un plan de prevencién basado en sus factores de riesgo
actuales. Pagamos por esto una vez cada 12 meses.

Nota: su primera consulta preventiva anual no se puede realizar
en los 12 meses posteriores a su visita preventiva de Bienvenida
a Medicare. Sin embargo, no es necesario que se haya realizado
una visita de Bienvenida a Medicare para tener cubiertas las
consultas preventivas anuales luego de haber tenido la Parte B
durante 12 meses.

ﬁ Mediciones de masa 6sea $0

Pagamos por ciertos procedimientos para los miembros que califican
(por lo general, alguien en riesgo de perder masa 6sea o con riesgo
de osteoporosis). Estos procedimientos identifican la masa 6sea,
encuentran pérdida de masa 6sea o determinan la calidad dsea.

El plan cubre los servicios una vez cada 24 meses o0 mas a menudo
si son médicamente necesarios. También pagamos por un médico
para que examine y opine sobre los resultados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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ﬁ Examen de deteccion de cancer de mama (mamografias) $0
Cubrimos los siguientes servicios:

» Una mamografia inicial entre los 35 y los 39 afios de edad.

* Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres
mayores de 40 afos.

e Un examen clinico de mamas cada 24 meses.

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca (corazén) $0

Pagamos por los servicios de rehabilitacion cardiaca, tales como | Es posible que se
el ejercicio, la educacion y el asesoramiento. Los miembros deben | requiera autorizacion
cumplir ciertas condiciones y tener una orden del médico. previa.

También cubrimos programas intensivos de rehabilitacion cardiaca,
gue son mas intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

ﬁ Consulta para reduccién de riesgo de enfermedades $0
cardiovasculares (corazén) (tratamiento de enfermedades del
corazon)

Pagaremos por una consulta anual, o mas de ser médicamente
necesario, a su proveedor de atencion primaria (PCP) para ayudar
a reducir el riesgo de padecer enfermedades cardiacas. Durante la
consulta, es posible que su médico haga lo siguiente:

» hable sobre el uso de la aspirina;
* mida su presion arterial o

* le de consejos para asegurarse de que esta comiendo
apropiadamente.

& | Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares (del | $0
i corazon)

Pagaremos por los analisis de sangre para determinar si hay una
enfermedad cardiovascular una vez cada cinco afos (60 meses).
Estos examenes de la sangre también determinan si existen
defectos debido a un alto riesgo de enfermedades cardiacas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Programa Caregiver Connect $0

Los cuidadores obtienen mas con los Beneficios de valor afiadido.
Los miembros de Community Well y Waiver pueden obtener una
recompensa de $75 por completar una evaluacion de riesgos
realizada por el cuidador.

Los cuidadores obtienen acceso a:

* 40 horas adicionales de cuidado de relevo por afio calendario
a cargo de un proveedor de la red

» 8 viajes de ida por aino calendario para visitar a un miembro
en un hospital, centro de enfermeria o centro de cuidados
intermedios.

» Programa Care Coach para asesoramiento en vivo, telefonico
e individualizado.

» Una plataforma de aprendizaje en linea para recursos de
educacion, capacitacion y apoyo.

» El programa de certificacion Caregiver Essentials que
proporciona aprendizaje experto a pedido para nuevos
cuidadores.

» Grupos de apoyo entre pares facilitados por expertos
clinicamente capacitados para conectarse con otros
cuidadores.

Ciertos servicios pueden requerir la aprobacioén previa del plan
meédico.

ﬁ Examen de deteccion de cancer vaginal y del cuello de utero | $0
Cubrimos los siguientes servicios:

» Para todas las mujeres: Pruebas de Papanicolaou y tactos
vaginales una vez cada 24 meses.

» Para las mujeres que presentan alto riesgo de cancer cervical:
una prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

e Para las mujeres que han tenido una prueba de Papanicolaou
anormal en los ultimos tres afos y estan en edad fértil: una
prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

Servicios quiropracticos $0
Cubrimos los siguientes servicios:

» Ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Servicios quiropracticos (suplementarios)
Aplica el maximo del plan hasta 12 visitas por cada afo calendario.

Usted tiene acceso a servicios destinados a permitir el alivio de
dolores, inflamaciones, hinchazones o adormecimientos en las
piernas y los pies cuando uno o mas de los huesos de su columna
se descolocan de su posicion. Puede recibir tratamientos de
manipulacion manual para subluxaciones de la columna (limitados
a ciertos procedimientos).

Este beneficio cubre los mismos servicios que el beneficio
quiropractico cubierto por Medicare anterior, pero no requiere el
mismo diagndstico. Con este beneficio también puede recibir
tratamientos de manipulacion manual para subluxaciones de la
columna.

Para saber si el servicio que necesita esta cubierto por Medicare o
cubierto por este beneficio suplementario, comuniquese con su
proveedor de la red.

$0

Servicios de control y tratamiento del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con dolor
cronico (dolor persistente o recurrente que dura mas de 3 meses).
Los servicios pueden incluir la evaluacién del dolor, el control de la
medicacion y la coordinacion y planificacion de la atencion.

La distribucion de costos
de este servicio variara
segun los servicios
individuales
proporcionados durante
el curso del tratamiento.

Examen de deteccion de cancer colorrectal
Cubrimos los siguientes servicios:

» La colonoscopia no tiene limite de edad minimo o maximo y esta
cubierta una vez cada 120 meses (10 afos) para pacientes que
no tienen un alto riesgo, o0 48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible anterior para pacientes que no tienen
un alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses
para pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia
previa de deteccion.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

No se aplica el deducible
de la Parte B.

Si su médico encuentra 'y
extirpa un podlipo u otro
tejido durante la
colonoscopia o la
sigmoidoscopia flexible,
el examen de deteccion
se convierte en un
examen de diagndstico.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al

(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Examen de deteccion de cancer colorrectal (continuacion)

» Colonografia por tomografia computarizada para pacientes de
45 afnos o mas que no tienen alto riesgo de cancer colorrectal
y esta cubierta cuando han pasado al menos 59 meses después
del mes en que se realizé la ultima colonografia por tomografia
computarizada de deteccion o han pasado 47 meses después
del mes en que se realizo la ultima sigmoidoscopia flexible de
deteccion o colonoscopia de deteccion. Para los pacientes con
alto riesgo de cancer colorrectal, se puede realizar el pago de
una colonografia por tomografia computarizada de deteccién
realizada después de que hayan pasado al menos 23 meses
después del mes en que se realizé la ultima colonografia por
tomografia computarizada de deteccion o la ultima colonoscopia
de deteccion.

» Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o mas. Una
vez cada 120 meses para pacientes que no tienen un alto riesgo
después de que el paciente recibidé una colonoscopia de
deteccion. Una vez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo
desde la ultima sigmoidoscopia flexible o una colonografia por
tomografia computadas.

» Examenes de deteccidn de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afos o0 mas. Una vez cada 12 meses.

* ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 afos de
edad que no cumplen los criterios de alto riesgo. Cada 3 afios.

e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de 45 a
85 afnos de edad que no cumplan con los criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 afos.

* Los examenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento después de que un examen de
deteccion de cancer colorrectal no invasiva basada en heces
cubierta por Medicare arroja un resultado positivo.

» Los examenes de deteccidn de cancer colorrectal incluyen una
sigmoidoscopia flexible de deteccion planificada o una
colonoscopia de deteccion que implica la extraccion de tejido u
otra materia, u otro procedimiento proporcionado en relacion
con, como resultado de y en el mismo encuentro clinico que la

prueba de deteccion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicios dentales $0

El MyCare Ohio Dental Program ofrece determinados servicios
dentales, incluidos limpiezas, empastes y dentaduras.

Pagamos por algunos servicios dentales cuando el servicio es una
parte integral del tratamiento especifico de la condicién médica
primaria de una persona. Algunos ejemplos incluyen la
reconstruccion de la mandibula después de una fractura o lesion,
las extracciones de dientes realizadas en preparacién para el
tratamiento de radiacion para el cancer que afecta la mandibula o
los examenes orales que preceden al trasplante de un érgano.

Con Molina Healthcare, como beneficio de valor agregado, recibira
una asignacion de $6,000 por encima de la cobertura de Medicaid
para usar en servicios dentales.

Molina Healthcare of Ohio (MHO) cubrira la atencién dental
preventiva adicional y una asignacion maxima de cada afio
calendario para servicios dentales integrales selectos. Estos
servicios incluyen lo siguiente:

» Examenes bucales: 2 de evaluacién periodontal periddica,
limitada, integral, por ano calendario. 1 evaluacion periodontal
completa o exhaustiva de por vida, por proveedor o ubicacion.

» Radiografias dentales: Periapicales hasta 6 por afo, aletas
de mordida hasta 4 por afo, tomosintesis panoramica o
intraoral: serie integral hasta 1 cada 5 afios, y radiografia
periapical de tomosintesis intraoral 1 por afio.

e Tratamiento con fluor: 2 cada afio.

* Profilaxis (limpiezas): 2 cada afio.

» Servicios reconstituyentes: Hasta 6 empastes de amalgama
O resina por afo.

» Hasta 2 incrustaciones/recubrimientos, coronas por ano
calendario. Para la reparacion de la corona: Una por diente
cada 5 anos después de 6 meses de la colocacién inicial.

» Endodoncias: 1 por diente por afo.

» Periodoncia: Limpieza de sarro y alisado radicular 4
cuadrantes por 2 afios calendario; 1 desbridamiento completo
de la boca por afio calendario; 2 mantenimientos
periodontales por afo calendario.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 61
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Servicios dentales (continuacion)

» Prostodoncia (removible): 4 reparaciones que incluyen
dientes faltantes, broche, agregado de dientes, reemplazo
de dientes, rebases, revestimientos o revestimiento blando
para dentaduras postizas completas/parciales por afio
calendario. También cubre 1 dentadura postiza (completa,
parcial o inmediata) cada 3 anos.

» Cirugia bucal y maxilofacial: 8 extracciones simples cada
afno calendario; hasta 3 extirpaciones de dientes quirurgicos
o impactados cada afo calendario; e incisidon y drenaje de
abscesos 1 por diente de por vida.

» Servicios generales adicionales: Sedacion sin limite segun
necesidad médica; sedacion profunda con cirugia oral,
sedacioén intravenosa con cirugia oral. Para cuidados
paliativos: Hasta 4 cada afo calendario.

Algunos servicios estan cubiertos solo si son médicamente
necesarios. Algunos servicios necesitan una autorizacion previa.

ﬁ Examen de deteccion de depresion $0

Pagamos por un examen preventivo de la depresion una vez por
afno. El examen de deteccion debe hacerse en un entorno de
atencion primaria que brinde tratamientos de seguimiento o
remisiones.

ﬁ Examen de deteccion de diabetes $0

Pagamos este examen preventivo (incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si presenta alguno de los siguientes factores de riesgo:

» Presion arterial alta (hipertension).

 Historial de niveles anormales de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia).

e Obesidad.

 Historial de alto nivel de azucar en sangre (glucosa).

Las pruebas podrian estar cubiertas en algunos otros casos, como
por ejemplo, si tiene sobrepeso y tiene antecedentes familiares de
diabetes.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 62
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Examen de deteccion de diabetes (continuacion)

Puede optar a un maximo de dos examenes de deteccion de
diabetes cada 12 meses a partir de la fecha de su examen de
deteccion de diabetes mas reciente.

ﬁ Suministros, servicios y capacitacion para el autocontrol de la | $0

diabetes Los suministros estan

Pagamos los siguientes servicios para todas las personas que tienen | cubiertos cuando tiene
diabetes (ya sea que usen insulina o no): una receta y la surte en
una farmacia minorista de
la red o a través del
programa de Farmacia de
Servicio por Correo.

e Suministros para comprobar su glucosa en sangre, incluidos
los siguientes:
o Un monitor de glucosa en sangre.
o Tiras de prueba de glucosa en sangre.
o Lancetas y dispositivos para lancetas. Cor?s_u’lte’:, “Cuidado para
o Soluciones para control de glucosa para verificar la la vision™ en esta tabla

precision de las tiras reactivas y los monitores. para apceder a,|O.S :
servicios del médico si

* Monitores de glucosa (azucar) en sangre. necesita un examen de la
- Cubiertos cuando su médico los receta para que usted | vista para retinopatia
los use en casa. diabética o deteccion de

- Los monitores de glucosa de marca preferida no requieren | glaucoma.

de autorizacion previa. Consulte “Servicios de

» Tiras de prueba de glucosa (azucar) en la sangre. podologia” en esta tabla
- Las tiras de prueba de glucosa en la sangre de marca si es diabético y necesita
preferida no requieren de autorizacion previa. un médico para que le
- Pueden ser limitadas a un suministro de 30 dias cada realice un examen de los
vez que las surte. pies.

- True Metrix es nuestro fabricante preferido de suministros
para diabéticos. Consulte nuestro formulario del plan para
obtener mas informacion o llame al Departamento de
Se'rv_lmos para Miembros para obtener informacion necesita servicios de
adicional. terapia de nutricion

* Soluciones para control de glucosa para controlar la precision | medica (Medical Nutrition
de las tiras reactivas y los monitores. Therapy, MNT).

Consulte “Terapia de
nutricibn meédica” en esta
tabla si es diabético y

Este beneficio continta en la siguiente pagina Puede que se requiera

autorizacién previa para

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Suministros, servicios y capacitacion para el autocontrol de la | los suministros de calzado

diabetes (continuacion) y plantillas para personas
diabéticas.

» Para las personas diabéticas que padecen la enfermedad
de pie diabético grave, pagamos lo siguiente: No se requiere

o Un par de zapatos terapéuticos moldeados a la medida | autorizacién previa para
con el ajuste incluido (plantillas incluidas) y dos pares | fabricantes preferidos.
adicionales de plantillas cada afo calendario, o

o Un par de zapatos de profundidad con el ajuste incluido
y tres pares de plantillas cada afio (sin incluir las plantillas
removibles no personalizadas suministradas con dichos
zapatos).

» En algunos casos, pagamos capacitacion para ayudarle a
controlar su diabetes. Para obtener mas informacion,
comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros.

Los servicios diabéticos cubiertos por Medicare incluyen los
siguientes:

« Examen de la vista y pruebas de glaucoma anuales.

» Examenes de los pies.

» Servicios de tratamiento nutricional médico (Medical Nutrition
Therapy, MNT).

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados $0

Consulte el Capitulo 12 de este Manual del Miembro para obtener | Es posible que se
una definicion de “Equipo médico duradero (DME)”. requiera autorizaciéon
Cubrimos los siguientes articulos: previa.

 Sillas de ruedas. No se requiere
autorizacién previa para

* Muletas. fabricantes preferidos.

» Sistemas de colchones eléctricos.
» Suministros para diabéticos.

» Camas de hospitales pedidas por un proveedor para su uso
en el hogar.

e Bomba de infusion intravenosa (V) y tubo.

» Dispositivos de asistencia para el habla.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados
(continuacién)

e Equipos y suministros de oxigeno.
e Nebulizadores.
e Andadores.

e Baston estandar de mango curvo o bastén cuadruple y
materiales de reemplazo.

e Traccion cervical (puerta basculante).
e Estimulador del hueso.
e Equipo para la atencién de la dialisis.

Otros articulos pueden estar cubiertos.

Pagamos todos los DME médicamente necesarios que Medicare y
Medicaid suelen pagar. Si uno de nuestros proveedores en su area
no vende una marca o no trabaja con un fabricante en particular,
puede solicitarle que haga un pedido especial para usted.

Por lo general, nuestro plan cubre cualquier DME cubierto por
Medicare y Medicaid de las marcas y fabricantes de esta lista. No
cubrimos otras marcas y fabricantes, a menos que su médico u otro
proveedor nos indiquen que usted necesita la marca. Si usted es
nuevo en nuestro plan y usa una marca de DME que no esta en
nuestra lista, continuaremos pagando por esta marca hasta un plazo
de 90 dias. Durante este tiempo, hable con su médico para decidir
qué marca es adecuada desde el punto de vista médico para usted
después de este periodo de 90 dias.

(Si no esta de acuerdo con su médico, puede pedirle que lo remita
para obtener una segunda opinion).

Si usted (o su médico) no esta de acuerdo con la decision de
cobertura de nuestro plan, usted o su médico pueden presentar una
apelacion. También puede presentar una apelacion si no esta de
acuerdo con la decisidon de su médico sobre el producto o la marca
apropiados para su condicion médica. Para obtener mas informacion
sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del
Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Atencion de emergencia
Atencidon de emergencia significa los siguientes servicios:

e prestados por un proveedor capacitado para proporcionar
servicios de emergencia, y

e necesarios para la evaluacion o el tratamiento de una
emergencia médica.

Una emergencia médica es una enfermedad, una lesién, un dolor
grave o una condicién meédica que empeora rapidamente. La
afeccion es tan grave que, si no recibe atencién médica inmediata,
usted o cualquier persona que tenga un conocimiento promedio de
medicina y salud podria esperar que suceda lo siguiente:

* serio riesgo para su vida o para la de su hijo nonato; o
» grave dafo en las funciones corporales; o
* la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcion de una
extremidad.
e en caso de una mujer embarazada en trabajo de parto, cuando:
o No hay suficiente tiempo para trasladarla a otro hospital antes
del parto.
o Un traslado a otro hospital puede representar un riesgo para
su salud o su seguridad o las del nifio nonato.

La atencion de emergencia fuera de los Estados Unidos (EE. UU.)
puede estar cubierta conforme al beneficio de cobertura internacional
de emergencia. Ofrecemos una cobertura de emergencias
internacional de hasta $10,000 cada afo calendario para la atencién
de emergencia y posterior a la estabilizacion. Consulte “Cobertura
internacional de atencion de emergencia” en esta tabla para obtener
mas informacion.

$0

Si es admitido en un
hospital, segun se
describe en “Atencién
hospitalaria para
pacientes internados” en
esta tabla.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion durante la
hospitalizacion después
de que su emergencia se
haya estabilizado, debe
acudir a un hospital de la
red para que se cubra su
atencién médica. Puede
permanecer en el hospital
fuera de la red para la
atencion de pacientes
unicamente si su plan
aprueba su permanencia.

Servicios de planificacion familiar

La ley le permite elegir cualquier proveedor, ya sea un proveedor
de la red o un proveedor fuera de la red, para ciertos servicios de
planificacion familiar. Esto significa cualquier médico, clinica,
hospital, farmacia o consultorio de planificacién familiar.

Cubrimos los siguientes servicios:

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicios de planificacion familiar (continuacion)

» Examen de planificacion familiar y tratamiento médico.

» Analisis de laboratorio y pruebas de diagnéstico de planificaciéon
familiar.

» Meétodos de planificacion familiar (anticonceptivos intrauterinos/
DIU, implantes, inyecciones, pildoras anticonceptivas, parche o
anillo).

» Suministros de planificacion familiar con receta médica (condon,
esponja, espuma, placa, diafragma, capuchon).

» Asesoramiento y diagndstico de la infertilidad y servicios
relacionados.

» Asesoramiento, pruebas y tratamiento de infecciones de
transmision sexual (ITS).

» Asesoramiento y pruebas para detectar VIH, SIDA y otras
afecciones relacionadas con el VIH.

» Anticoncepcion permanente (debe tener 21 afios o mas para
elegir este método de planificacion familiar. Debe firmar un
formulario federal de consentimiento de esterilizacion por lo
menos 30 dias antes, pero no mas de 180 dias antes, de la
fecha de la cirugia).

» Asesoramiento genético.

También pagamos por algunos otros servicios de planificaciéon
familiar. Sin embargo, debera acudir a un proveedor de nuestra red
para los siguientes servicios:

» El tratamiento de condiciones médicas de infertilidad (este
servicio no incluye formas artificiales para quedar embarazada).

» Tratamiento para el SIDA y otras afecciones relacionadas con
el VIH.

» Pruebas genéticas.

Centros de salud acreditados a nivel federal

El plan cubre los siguientes servicios en centros de salud
acreditados a nivel federal:

« Visitas al consultorio de atencién primaria y servicios de
especialistas.
» Servicios de fisioterapia.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Centros de salud acreditados a nivel federal (continuacion)

» Servicios de patologias del habla y audiologia.
Servicios dentales.

Servicios de podologia.

Servicios opticos o de optometria.

Servicios quiropracticos.

Servicios de transporte.

» Servicios de salud mental.

Nota: usted puede obtener los servicios de un centro de salud
acreditado a nivel federal de la red o fuera de la red.

Beneficio de Gimnasio: El Programa Silver&Fit®

Usted recibe una membresia en los gimnasios participantes. Si no
puede asistir a un gimnasio o prefiere también ejercitarse en casa,
puede seleccionar un equipo para ejercitar en casa. El equipo le
ayudara a mantenerse activo en la comodidad de su casa. Las
opciones de ejercicio en casa incluyen la eleccion de un rastreador
de ejercicio, equipos de fuerza o yoga.

Si decide ejercitarse en un centro de acondicionamiento fisico,
puede visitar el sitio web y seleccionar un centro participante, o bien
puede ir directamente a un centro de acondicionamiento fisico
participante para comenzar. Las instalaciones y las cadenas de
gimnasios participantes pueden variar segun la ubicacion y estan
sujetos a cambios. Los equipos estan sujetos a cambios.

Visite https://www.molinahealthcare.com/ members/oh/en-us/mem/
medicare/benefits-and-services.aspx para obtener mas informacion.

$0

Siempre hable con su
meédico antes de
comenzar o cambiar su
rutina de ejercicios.

Programas educativos sobre salud y bienestar
Programas de control de la salud

Tenemos programas disponibles para ayudarle a manejar una
afeccion médica diagnosticada. Los programas incluyen:

¢ Control del asma.
e Control de la depresion.
o Control de la diabetes.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Programas educativos sobre salud y bienestar (continuacién)

» Control de la presién arterial alta.

» Control de enfermedades cardiovasculares (Cardiovascular
Disease, CVD).

» Control de enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD).

» Programa para embarazadas.

Hay materiales de aprendizaje y datos utiles para su cuidado
disponibles. También le podemos ayudar a trabajar con su
proveedor.

Inscripcidn en Programas de control de la salud:

» Se le inscribe automaticamente en los programas que
responden mejor a sus necesidades segun los datos de
facturacién médicos o de la farmacia.

» También se puede inscribir a través de su proveedor o
autorreferirse.

Hay ciertos requisitos que debe cumplir para inscribirse.
Cancelacion de la inscripcion a Programas de control de la salud:

e Estos programas son voluntarios y usted puede optar por
retirarse de un programa en cualquier momento.

Puede obtener mas informacion o inscribirse en cualquiera de los
programas anteriores llamando a nuestro Departamento de Control
de Salud al (866) 891-2320 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 6 a.m.
a 6 p.m. (hora estandar del Pacifico).

Programas de promocion de la salud

Otros programas disefiados para enriquecer su salud y estilo de
vida también estan disponibles, tales como:

e Un programa para el control de peso.

Para obtener informacion o materiales para controlar el peso, llame
al (866) 472-9483 (TTY/TDD: 711), de lunes a viernes, de 6 a.m. a
6 p.m. (hora estandar del Pacifico).

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Programas educativos sobre salud y bienestar (continuacién)
Asesoria nutricional/alimentaria

Consulte el beneficio “Asesoramiento nutricional (suplementario)”
en esta tabla.

Linea de consejos de enfermeria

Ya sea que usted tenga una preocupacion de salud inmediata,
preguntas acerca de una condicion médica, o si desea informacién
general acerca de los recursos de salud disponibles, la linea de
consejos de enfermeria esta disponible las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana.

El numero de teléfono gratuito de la Linea de Consejos de
Enfermeria es: (888) 275-8750, TTY: (TTY/TDD: 711)

Una enfermera registrada le ayudara a determinar si usted puede
gestionar su atencién médica en su hogar o si necesita de la
atencion de un profesional médico.

Llame a cualquier hora, dia o noche, para hablar con una enfermera
registrada acerca de sus enfermedades o heridas.

* No es necesario contar con una derivacion o autorizacion
previa.

Este servicio no debe ser usado en caso de emergencias. En caso
de una emergencia, marque 911 inmediatamente.

Servicios de audicion $0

Pagamos por pruebas de equilibrio y audicion realizadas por su Algunos servicios podrian
proveedor. Estas pruebas le informan si necesita un tratamiento necesitar una autorizacion
meédico. Estan cubiertas como atencién médica ambulatoria cuando | previa.

las proporciona un médico, audiélogo u otro proveedor aprobado.

» Audifonos, baterias y accesorios (incluyendo reparacion o
reemplazo).

o Los audifonos convencionales estan cubiertos una vez
cada 4 afnos.

o Los audifonos digitales/programables estan cubiertos una
vez cada 5 anos.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Servicios de audicién (continuacion)

Ademas de los servicios de audicion cubiertos por Medicare, Molina
Healthcare of Ohio (MHO) cubrira los examenes auditivos de rutina
cada ano calendario y los accesorios de audifonos cada ano
calendario cuando sea necesario como un beneficio de valor
afiadido.

MHO también cubrira audifonos seleccionados cada 2 afios (para
ambos oidos combinados) como un beneficio de valor afiadido.

Ademas, los miembros con pérdida auditiva de leve a moderada
pueden elegir un audifono de venta libre que no requiera receta
meédica.

Examen de deteccion de VIH

Pagamos por un examen preventivo de VIH cada 12 meses para
personas que cumplan con los siguientes requisitos:

« soliciten una prueba de deteccién de VIH; o
» tengan mayor riesgo de infeccién por VIH.

Si esta embarazada, pagamos hasta tres examenes de deteccion
de VIH durante el embarazo.

$0 para los miembros
elegibles para la prueba
de deteccion preventiva
del VIH cubierta por
Medicare

Servicios de exencion basados en el hogar y la comunidad

El plan cubre los siguientes servicios de exencion basados en el
hogar y la comunidad:

» Servicios médicos para adultos durante el dia.

» Servicio de alimentos alternativos.

» Asistente para cuidados a domicilio de Choices.
» Tareas domésticas.

» Servicios para transicion a la comunidad.

» Servicios mejorados de vida comunitaria.

» Asistente para atencion domiciliaria.

» Comidas entregadas en el domicilio.

» Servicios de equipo médico y dispositivos de asistencia y
adaptacion suplementaria a domicilio.

» Modificacién, mantenimiento y reparacion del hogar.
 Servicios de asistencia en el hogar.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Estos servicios estan
disponibles solo si su
necesidad de cuidado a
largo plazo fue
determinada por el
Departamento de
Medicaid de Ohio. Usted
podria ser responsable
por pagar una
responsabilidad de
paciente por los servicios
de exencion. El
Departamento de Empleo
y Servicios de Familia del
Condado determinara si
Sus ingresos y ciertos
gastos requieren que
usted tenga una

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Servicios de exencion basados en el hogar y la comunidad responsabilidad de
(continuacién) paciente.

» Asistencia para la vida independiente.

e Orientacion nutricional.

 Servicios de relevo fuera del hogar.

» Servicios de asistencia para el cuidado personal.

» Servicios personales de respuesta a emergencias.
» Control de plagas.

» Asesoramiento de trabajador social.

» Servicios de exencion para enfermeria.

e Exencion para transporte.

Atencion de una agencia de atencién médica domiciliaria $0
Antes de que pueda obtener servicios meédicos domiciliarios, un Algunos servicios de
médico debe indicarnos que los necesita, y estos deben ser atencion médica

proporcionados por una agencia de atencion médica domiciliaria. | domiciliaria podrian
Debe estar confinado en casa, lo cual significa que salir de su casa | necesitar una autorizacion
representa un esfuerzo mayor. previa.

Pagamos por los siguientes servicios y tal vez otros servicios que
no se enumeran aqui:

» Servicios de auxiliar de atencién médica domiciliaria y de
enfermeros de tiempo parcial o intermitente (para estar cubiertos
por el beneficio de atencidon médica domiciliaria, los servicios
de enfermeria especializada y de auxiliar de atenciéon médica
domiciliaria combinados deben ser inferiores a 8 horas por dia
y 35 horas por semana).

 Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Servicios médicos y sociales.

e Equipos y suministros médicos.

Terapia de infusiones en el hogar $0

Nuestro plan paga por |a terapia de infusiones en el hogar, definida | Es posible que se
como medicamentos o sustancias biolégicas administrados por via | requiera autorizacion
intravenosa o subcutanea que se le proporcionaran en su hogar. | previa.

Se necesita lo siguiente para realizar la infusion en el hogar:

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Terapia de infusiones en el hogar (continuacion)

e el medicamento o sustancia biolégica, como un antiviral o
inmunoglobulina;

e equipos, como una bomba; y
¢ suministros, como un tubo o un catéter.

Nuestro plan cubre los servicios de infusion en el hogar, que
incluyen, entre otros, lo siguiente:

* servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con su plan de atencion;

 capacitacién y educacion de los miembros que aun no estan
incluidas en el beneficio de DME;

e monitoreo remoto; y

 servicios de monitoreo para la prestacion de terapia de
infusiones en el hogar y medicamentos para este tratamiento
gue haya suministrado un proveedor calificado en terapia de
infusiones en el hogar.

Cuidados paliativos

Tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su proveedor vy el
director médico del centro de cuidados paliativos determinan que
tiene un prondstico terminal. Esto significa que usted tiene una
enfermedad terminal y que tiene una esperanza de vida de seis
meses o menos. Puede obtener cuidados de cualquier programa
de centro de cuidados paliativos certificado por Medicare. Nuestro
plan debe ayudarle a encontrar programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare en el area de servicio del plan, incluidos
aquellos que poseemos, controlamos o sobre los cuales tenemos
una participacion financiera. Su médico de cuidados paliativos puede
ser un proveedor de la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

» Medicamentos para tratar el dolor y los sintomas.
» Servicios de atencidn de relevo a corto plazo.

e Atencion a domicilio.

e Centro de enfermeria.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si quiere servicios de
centro de cuidados
paliativos en un centro de
enfermeria, se le pedira
que utilice un centro de
enfermeria de la red.
Ademas, podria ser
responsable de pagar una
responsabilidad de
paciente por servicios del
centro de enfermeria,
luego de que se utilice el
beneficio del centro de
enfermeria de Medicare.
El Departamento de
Empleo y Servicios de
Familia del Condado
determinara si sus
ingresos y ciertos gastos

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Cuidados paliativos (continuacion)

Los servicios de cuidados paliativos y servicios cubiertos por
Medicare Part A o Medicare Part B que estén relacionados con
su prondstico terminal se facturan a Medicare:

» Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagara al proveedor
por sus servicios de cuidado paliativo, y cualquier servicio de la
Parte Ay de la Parte B relacionado con su enfermedad terminal.
Mientras se encuentre en el programa de cuidados paliativos,
su proveedor de cuidados paliativos facturara a Medicare Original
los servicios que paga Medicare Original.

Para servicios que estan cubiertos por nuestro plan, pero no
por Medicare Part A o Medicare Part B:

* Nuestro plan cubre los servicios que no estén cubiertos por
Medicare Part A o Medicare Part B. Cubriremos los servicios
que estén relacionados o no con su prondstico terminal. Usted
no paga nada por estos servicios.

Para los medicamentos que podrian estar cubiertos por el
beneficio de Medicare Part D de nuestro plan:

» Los medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados
paliativos y nuestro plan al mismo momento. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro.

Nota: si necesita un cuidado distinto de los cuidados paliativos,
llame a su coordinador de cuidados o al Departamento de Servicios
para Miembros para coordinar los servicios. La atencién distinta a
los cuidados paliativos es la que no esta relacionada con su
pronostico terminal.

requieren que usted tenga

una responsabilidad de
paciente.

Inmunizaciones
Cubrimos los siguientes servicios:

» Vacunas contra la neumonia.
» Vacunas para menores de 21 afos.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Inmunizaciones (continuacion)

» Vacunas contra la gripe/influenza, una vez cada temporada
de gripe/influenza en otofio e invierno, con vacunas
adicionales contra la gripe/influenza si es médicamente
necesario.

e Vacuna contra la hepatitis B si tiene alto riesgo o riesgo
intermedio de contraer hepatitis B.

e Vacunas contra el COVID-19.

» Oftras vacunas, si corre riesgo y estas responden a las
normas de cobertura de Medicare Part B.

Pagamos por otras vacunas que cumplen con las normas de
cobertura de Medicare Part D. Consulte el Capitulo 6 de este
Manual del Miembro para obtener mas informacion.

Atencidén hospitalaria para pacientes internados

Incluye, entre otros, servicios hospitalarios para pacientes internados
por afecciones agudas, rehabilitacion, atencién a largo plazo y otros
servicios hospitalarios para pacientes internados. La atencion
hospitalaria para pacientes internados comienza el dia en que se
lo admite formalmente en el hospital con la orden de un médico. El
dia previo a ser dado de alta es el ultimo dia como paciente
internado.

Pagamos por los siguientes servicios y otros servicios médicamente
necesarios que no se enumeran aqui:

» Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es médicamente
necesaria).

» Comidas, incluidas dietas especiales.
» Servicios de enfermeria de rutina.

» Costos de unidades de cuidados especiales como las unidades
de cuidados intensivos o coronarias.

e Medicamentos y medicinas.

» Analisis de laboratorio.

» Radiografias y otros servicios de radiologia.

» Suministros quirurgicos y médicos necesarios.
e Aparatos, tales como sillas de ruedas.

» Servicios de quiréfano y sala de recuperacion.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Debe obtener aprobacié
de nuestro plan para
recibir atencion durante |

n

a

internacion en un hospital

fuera de la red después
de que su emergencia
esté bajo control.

Una vez que ha utilizado

estos dias cubiertos por
Medicare, su cobertura d
Medicaid cubrira dias
adicionales segun sea
médicamente necesario

e

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Atencidn hospitalaria para pacientes internados (continuacién)

 Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

» Servicios para pacientes internados por abuso de sustancias.

» En algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes: de cérnea,
rindn, rindn/pancreas, corazon, higado, pulmén, cardiopulmonar,
meédula ésea, células madre e intestinos/multivisceral.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por
Medicare revisara su caso y decidira si usted es un candidato para
un trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser locales
o externos al area de servicio. Si los proveedores de trasplantes
locales aceptan la tarifa de Medicare, entonces usted puede optar
por recibir servicios de trasplante localmente o fuera del patrén de
atencion para su comunidad. Si nuestro plan provee servicios de
trasplante fuera del patrén de atencion para nuestra comunidad y
elige obtener el trasplante ahi, coordinamos o pagamos los costos
correspondientes de alojamiento y transporte para usted y un
acompafante. Si se aprobo y programo un trasplante antes de usted
unirse a nuestro plan, Molina Complete Care for MyCare Ohio
debera cubrir el trasplante.

e Sangre (incluidas la conservacion y administracion). La cobertura
comienza a regir a partir de las primeras tres pintas de sangre
que usted requiera.

» Servicios del médico

Nota: para que usted pase a ser un paciente internado, su proveedor
debe redactar una orden para que usted quede formalmente
internado en el hospital. Aun cuando permanezca en el hospital
durante toda la noche, puede que se le considere un “paciente
ambulatorio”. Si no esta seguro si es un paciente internado o
ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja de datos de Medicare Hospital
Benefits (Beneficios hospitalarios) de Medicare. Esta hoja de datos
esta disponible en Medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf o bien puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al
1-877-486-2048.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 76
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Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico

Pagamos por servicios de atencion de salud mental que requieren
de una hospitalizacion.

Atencion de psiquiatria para un paciente internado en un
hospital psiquiatrico independiente privado o publico, o en
un hospital general.

o Para miembros entre 22 y 64 afios de edad en un hospital
psiquiatrico independiente con mas de 16 camas, hay un
limite vitalicio de 190 dias.

Atencion de desintoxicacion para pacientes internados.

Si usted esta en un hospital psiquiatrico (en lugar de un
hospital general), Medicare solo paga hasta 190 dias de
servicios hospitalarios psiquiatricos durante su vida.

Si usted utilizé parte de su limite de por vida de 190 dias
antes de inscribirse en nuestro plan, entonces el numero de
dias de hospital de por vida cubiertos se reduce por la
cantidad de dias de hospitalizacién para tratamiento de
atencién de salud mental previamente cubierto por Medicare
en un hospital psiquiatrico.

El limite de 190 dias no se aplica a servicios de salud mental
proporcionados en una unidad psiquiatrica de un hospital
general.

No hay limite en la cantidad de periodos de beneficios que
puede tener cuando recibe atencion de salud mental en un
hospital general. También puede tener varios periodos de
beneficios cuando recibe atencién en un hospital psiquiatrico,
pero hay un limite de por vida de 190 dias.

Medicare no cubre:

» Servicios privados de enfermeria.
» Un teléfono o televisor en su habitacion.

e Una habitacion privada (a menos que sea médicamente
necesaria).

$0

Paga $0 por una
hospitalizacion de entre 1
y 90 dias por periodo de
beneficios.

Nuestro plan cubre 60
dias de “dias de reserva
de por vida”. Estos son
dias “extra” que cubrimos.
Si su hospitalizacion
supera los 90 dias por
periodo de beneficios,
puede utilizar estos dias
adicionales. Pero una vez
que haya utilizado estos
60 dias adicionales, su
cobertura de internacién
en el hospital se limitara
a 90 dias por periodo de
beneficios.

Si recibe atencién
autorizada para pacientes
internados en un hospital
fuera de la red después
de que se estabilice su
cuadro de emergencia, su
costo es la distribucion de
costos que pagaria en un
hospital de la red.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al

(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Hospitalizaciones: Los servicios cubiertos en un hospital o
centro de enfermeria especializada (SNF) durante una
hospitalizacién no cubierta

No pagamos por su estadia como paciente hospitalizado si ha
utilizado todos sus beneficios como paciente hospitalizado o si la
estadia no es razonable y médicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que la atencion durante
la hospitalizacion no esta cubierta, podemos pagar los servicios
que recibe mientras esta en un hospital o centro de enfermeria.
Para obtener mas informacién, comuniquese con el Departamento
de Servicios para Miembros.

Pagamos por los siguientes servicios y tal vez otros servicios que
no se enumeran aqui:

» Servicios de médicos.

e Pruebas de diagndstico, tales como analisis de laboratorio.

» Radiografia, radioterapia y terapia isotopica, incluidos materiales
y servicios técnicos.

» Apdsitos quirurgicos.

» Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas y
luxaciones.

e Aparatos protésicos y ortopédicos, que no sean dentales,
incluyendo reemplazo o reparacion de dichos aparatos. Son
dispositivos que reemplazan todo o parte de lo siguiente:

o un organo interno del cuerpo (incluido el tejido contiguo) o
o la funcion de un érgano interno daffiado o que no funciona
bien.

« ortesis para piernas, brazos, espalda y cuello, amarres y piernas,
brazos y ojos artificiales. Esto incluye ajustes, reparaciones y
sustituciones necesarios debido a rotura, desgaste, pérdida o
un cambio en su afeccion.

« fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

$0

Algunos servicios de
hospitalizacion podrian

necesitar una autorizacion

previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Materiales y servicios para enfermedades renales

Cubrimos los siguientes servicios:

Servicios educativos de enfermedades renales para ensefar
acerca del cuidado de los rifiones y ayudarle a tomar buenas
decisiones sobre su cuidado. Debe tener una enfermedad
renal cronica de fase IV y su médico debe remitirlo. Cubrimos
hasta seis sesiones de servicios de educacion sobre
enfermedades renales.

Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios,
incluidos tratamientos de dialisis cuando el paciente se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio, tal como
se explica en el Capitulo 3 de este Manual del Miembro, o
cuando su proveedor de este servicio no esta disponible o
no puede atender pacientes de manera provisional.
Tratamientos de dialisis a pacientes internados, si usted es
ingresado en un hospital para recibir cuidados especiales.
Capacitacion para autodialisis, que incluye capacitacion para
usted y cualquier persona que le ayude a realizar sus
tratamientos de dialisis en su domicilio.

Equipos y suministros para dialisis en el domicilio.

Ciertos servicios de soporte a domicilio, tales como consultas
necesarias de trabajadores de dialisis entrenados para
controlar la dialisis en el domicilio, para asistir en casos de
emergencia y efectuar una revision de su equipo de dialisis
y suministro de agua.

Medicare Part B paga algunos medicamentos para didlisis. Para
obtener informacion, consulte la seccion “Medicamentos de Medicare
Part B” en esta tabla.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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>

Examen de deteccion de cancer de pulmén con tomografia
computada de baja dosis (LDCT)

El plan paga un examen de deteccion de cancer de pulmon cada
12 meses si:

e tiene entre 50 y 77 anos, y

« tiene una consulta de asesoramiento y toma de decisién conjunta
con su médico u otro proveedor calificado, y

» ha fumado al menos 1 paquete por dia durante 20 afos sin
signos o sintomas de cancer de pulmoén, o si ahora fuma o ha
dejado de fumar en los ultimos 15 afnos.

Después del primer examen preventivo, nuestro plan paga por otro
examen preventivo cada afio con una orden escrita de su médico
u otro proveedor aprobado. Si un proveedor opta por proporcionar
un asesoramiento de examen de deteccion de cancer de pulmény
consulta de toma de decisién compartida para examenes de
deteccidn de cancer de pulmén, la consulta debe cumplir los criterios
de Medicare para dichas consultas.

$0

Beneficio de comidas: comidas para condiciones cronicas
(suplementarias)

Segun este beneficio, si tiene una condicidn crénica elegible, como
diabetes, insuficiencia cardiaca crénica, trastornos cardiovasculares
(limitados a arritmias cardiacas, enfermedad arterial coronaria,
enfermedad vascular periférica y trastorno tromboembdlico venoso
cronico), demencia o trastornos pulmonares cronicos.

Usted recibe 14 comidas cada mes, durante 12 meses en el afio
calendario (168 comidas en total). Los tipos de comida se basaran
en cualquier necesidad alimentaria que usted pueda tener. Debe
cumplir con los criterios aprobados por el plan.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Beneficio de comidas: después del alta (suplementario)* Es posible que se
requiera autorizacion

Este beneficio esta destinado a mantenerlo saludable y fuerte
después de una hospitalizacion o de haber estado en un centro de
enfermeria especializada (SNF), o por una condiciéon médica o
posible condicion médica que requiera que permanezca en su hogar
durante un tiempo. Su administrador de casos o0 su médico decidiran
si usted necesita este beneficio. Su médico puede solicitar este
beneficio si usted tiene ciertas afecciones crénicas.

previa.

El beneficio proporciona 2 comidas al dia, durante 14 dias con un
total de 28 comidas entregadas. Los tipos de comida se basaran
en cualquier necesidad alimentaria que usted pueda tener. Usted
también puede recibir los beneficios del programa de 28 comidas
adicionales durante 14 dias con aprobacién. Se aplica una cobertura
maxima del plan de 4 semanas, y hasta 56 comidas cada afo
calendario.

Su administrador de casos ordenara sus comidas por usted y seran
entregadas en su casa. La primera entrega suele llegar en un plazo
de 72 horas (3 dias habiles) a partir del procesamiento del pedido.
Nos pondremos en contacto con usted antes de las fechas de
entrega.

ﬁ Terapia de nutricién médica $0

Este beneficio es para las personas con diabetes o enfermedad La autorizacién previa no
renal sin dialisis. También es para después de un trasplante de es necesaria cuando los
rindn cuando lo indique su médico. servicios se brindan en el
consultorio de un
proveedor de la red o en
un centro de diagnostico
independiente.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento personal durante
el primer afio en que reciba servicios de terapia de nutricion médica
de Medicare. Podemos aprobar servicios adicionales si son
meédicamente necesarios.

Cubrimos dos horas de servicios de asesoramiento personal cada
afo después de eso. Si su afeccion, tratamiento o diagndstico
cambia, tal vez pueda obtener mas horas de tratamiento con la
orden de un médico. Un médico debe recetarle estos servicios y
renovar la orden cada afo, si necesita tratamiento el préximo afo
calendario. Podemos aprobar servicios adicionales si son
médicamente necesarios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 81
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¢ | Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare (Medicare | $0
i Diabetes Prevention Program, MDPP)

Nuestro plan paga por los servicios del MDPP para las personas
elegibles. El MDPP esta disefado para ayudar a incrementar un
comportamiento saludable. Proporciona capacitacion practica en:

cambio alimentario a largo plazo; y
aumento de actividad fisica; y

formas de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Medicamentos de Medicare Part B $0
Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare. | Se necesita autorizacion
Nuestro plan paga los siguientes medicamentos: previa.

» Medicamentos que, por lo general, usted no se administra a si | Es posible que la terapia
mismo Y se inyectan o se infunden mientras obtiene servicios | escalonada sea necesaria
de un centro de cirugia ambulatoria, cuidado ambulatorio o de | para ciertos
un médico. medicamentos.

* Insulina suministrada a través de un articulo de equipo médico
duradero (como una bomba de insulina médicamente necesaria).

» Otros medicamentos administrados por medio de equipo médico
duradero (como nebulizadores) que nuestro plan autoriza.

« El medicamento contra el Alzheimer, Legembi®, (nombre genérico
lecanemab), que se administra por via intravenosa.

» Factores de coagulacion que usted se autoadministra por
inyeccion, si tiene hemofilia.

» Medicamentos de trasplante/Medicamentos inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para el trasplante
si Medicare pagé su trasplante de 6rgano. Debe tener la Parte A
en el momento del trasplante cubierto y debe tener la Parte B
en el momento de recibir los medicamentos inmunosupresores.
Medicare Part D cubre los medicamentos inmunosupresores si
la Parte B no los cubre.

» Medicamentos que se inyectan para la osteoporosis. Pagamos
estos medicamentos si usted esta confinado en casa, tiene una
fractura 6sea que un médico certifica que esta relacionada con
osteoporosis posmenopausica y usted no puede inyectarse el
medicamento.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 82
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Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

» Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un médico
los prepara y una persona debidamente instruida (que podria
ser usted, el paciente) los administra bajo la supervision
adecuada.

» Ciertos farmacos anticancerigenos orales: Medicare cubre
algunos medicamentos orales contra el cancer que usted toma
por via oral si el mismo medicamento esta disponible en forma
inyectable o si el medicamento es un profarmaco (una forma
oral de un medicamento que, cuando se ingiere, se descompone
en el mismo principio activo que se encuentra en el medicamento
inyectable). A medida que se disponga de nuevos medicamentos
contra el cancer oral, la Parte B podra cubrirlos. Si la Parte B
no los cubre, la Parte D si lo hace.

» Medicamentos orales contra la nausea: Medicare cubre los
medicamentos orales contra la nausea que utiliza como parte
de un régimen quimioterapéutico contra el cancer si se
administran antes, durante o en las 48 horas siguientes a la
quimioterapia o se utilizan como sustitucion terapéutica completa
de un medicamento contra la nausea por via intravenosa.

» Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD) si estan cubiertos por Medicare Part B.

» Medicamentos calcimiméticos y quelantes del fosfato bajo el
sistema de pago ESRD, incluyendo el medicamento intravenoso
Parsabiv®, y el medicamento oral Sensipar.

» Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluida la
heparina, el antidoto para la heparina, cuando es médicamente
necesario, y los anestésicos topicos.

» Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina inyectable si tiene ESRD o si necesita este
medicamento para tratar la anemia relacionada con ciertas otras
afecciones (como Retacrit®, Aranesp®).

» Inmunoglobulina endovenosa para el tratamiento en casa de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

» Nutricion parenteral y enteral (alimentacion intravenosa y por
sonda).

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

El siguiente enlace le dirigira a una lista de medicamentos de
Medicare Part B que pueden estar sujetos a terapia escalonada:
MolinaHealthcare.com/Medicare.

También cubrimos algunas vacunas bajo Medicare Part By la
mayoria de las vacunas para adultos segun nuestro beneficio de
medicamentos de Medicare Part D.

En el Capitulo 5 de este Manual del Miembro, se explica nuestro
beneficio de medicamentos. Explica las reglas que usted debe
seguir para contar con la cobertura de recetas médicas.

En el Capitulo 6 de este Manual del Miembro, se explica lo que
usted paga por sus medicamentos a través de nuestro plan.

Tarjeta de débito prefinanciada (Molina Complete Care Card)

Usted recibe $230 de asignacién combinada mensual en una tarjeta
de débito prefinanciada que se puede utilizar para determinados
beneficios suplementarios del plan, tales como:

* Articulos de venta libre

» Alimentos y productos agricolas*.

» Transporte para necesidades no médicas*
» Servicios publicos*

» Asistencia para el alquiler®

*Se aplican requisitos de elegibilidad

La tarjeta de débito prefinanciada no es una tarjeta de crédito. No
puede convertir la tarjeta en efectivo ni prestarla a otras personas.
Los fondos se cargan a la tarjeta cada mes. Al final de cada mes,

cualquier fondo asignado no utilizado no se transferira al siguiente
mes o afo del plan. Si abandona el plan, los fondos asignados no
utilizados se revierten al plan después de la fecha de cancelacién
de su inscripcion.

Las asignaciones para la tarjeta de débito prefinanciada (Molina
Complete Care) solo se pueden utilizar para acceder al beneficio
suplementario especificado hasta el limite definido. Esta asignacién
solo puede ser utilizada por el miembro y no se puede aplicar a
ningun otro beneficio o costo.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

No se aplica coseguro,
copago ni deducible a su
tarjeta de débito
prefinanciada (Molina
Complete Care).

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Tarjeta de débito prefinanciada (Molina Complete Care Card)
(continuacién)

Para obtener mas informacion sobre cémo calificar para el beneficio
de Alimentos y Productos bajo Beneficios Suplementarios Especiales
para Personas con Enfermedades Crénicas, llame al Departamento
de Servicios para Miembros de Molina Medicare Complete Care for
MyCare Ohio (HMO D-SNP). Para acceder a los subsidios de
SSBCI, los miembros deben tener una afeccién crénica que califique;
una Evaluacién de Riesgos de la Salud (Health Risk Assessment,
HRA) valida completada para su inscripcion actual en Molina
Medicare Complete Care (HMO D-SNP); y proporcionar la
aprobacion del médico en conjunto con el Manejo de Casos de
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Consulte “Beneficios
suplementarios especiales para personas con enfermedades
cronicas” en esta tabla para obtener mas informacion.

Atencion en centros de enfermeria

Un centro de enfermeria (Nursing Facility, NF) es un lugar que
brinda cuidados a las personas que no pueden recibirlos en el hogar,
pero que no necesitan estar en un hospital.

Los servicios que pagamos incluyen, entre otros, lo siguiente:

» Habitacién semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria).

» Comidas, incluidas dietas especiales.

» Servicios de enfermeria.

 Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

» Terapia respiratoria.

» Medicamentos administrados como parte de su plan de
atencion médica. (Esto incluye sustancias que naturalmente
estan presentes en el cuerpo, tales como los factores de
coagulacion de la sangre).

» Sangre, incluyendo su conservacion y administracion.

» Materiales médicos y quirdrgicos habitualmente suministrados
por centros de enfermeria.

» Analisis de laboratorio habitualmente realizados por centros
de enfermeria.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Las estadias en centros
de enfermeria de custodia
no requieren autorizacion
previa.

Todos los demas
servicios del centro de
enfermeria necesitan
autorizacion previa.

Llame al Departamento
de Servicios para
Miembros para conocer
mas sobre los
proveedores disponibles.
El nimero telefénico se
encuentra al reverso de
su tarjeta de
identificacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 85
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Atencion en centros de enfermeria (continuacion)

» Radiografias y otros servicios de radiologia, habitualmente
administrados por centros de enfermeria.

» Uso de aparatos, tales como sillas de ruedas habitualmente
proporcionados por centros de enfermeria.

» Servicios de médicos/proveedores médicos.

» Equipo médico duradero.

» Servicios dentales, incluidas las dentaduras postizas.
» Beneficios de la vista.

e Examenes auditivos.

» Atencion quiropractica.

» Servicios de podologia.

Por lo general, usted obtiene su atencion de centros de la red. Sin
embargo, usted puede obtener su atencion en un centro que no
pertenece a nuestra red. Puede obtener atencion en los siguientes
centros si aceptan las sumas de nuestro plan para el pago:

» Una residencia para ancianos o una comunidad de jubilacion
de cuidado continuo donde usted vivia justo el dia en que
se convirtié en miembro de Molina Complete Care for MyCare
Ohio (HMO D-SNP).

» Un centro de enfermeria o una comunidad de jubilados de
cuidado continuo donde usted vivia justo antes de ingresar
al hospital (siempre que se provea la atencién de un centro
de enfermeria).

» Un centro de enfermeria donde su cényuge o pareja vive en
el momento en que usted deja el hospital.

Asesoramiento nutricional (suplementario)*

Puede obtener asesoria nutricional telefonica individual a solicitud.
Su proveedor debera completar y firmar un formulario de remisién
para educacion sobre salud de manera que tengamos una idea
clara de sus necesidades antes de llamarle.

» La intervencion telefénica tiene una duracién de 30 a
60 minutos.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Asesoramiento nutricional (suplementario)* (continuacién)

» Se le entregara informacion de contacto para obtener
informacion o seguimiento adicionales segun sea necesario
o lo desee.

Usted también puede obtener hasta 12 sesiones individuales
presenciales o grupales cada afo calendario. Su proveedor le
referira a un dietista dentro de la red para estos servicios.

Examen de deteccion de la obesidad y terapia para bajar de
peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, pagamos por
asesoramiento para ayudarle a bajar de peso. Debe obtener el
asesoramiento en un entorno de atencion primaria. De esa forma,
se puede administrar con su plan de prevencion completo. Hable
con su proveedor de atencion primaria para obtener mas
informacion.

$0

Servicios de programas para tratamiento de opioides (Opioid
treatment program, OTP)

Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el trastorno
por consumo de opioides (opioid use disorder, OUD) a través de
una OTP que incluye los siguientes servicios:

» Actividades de ingesta.

e Pruebas periddicas.

» Medicamentos aprobados por la FDA 'y, de ser necesario, la
administracion y la implementacion personal de estos
medicamentos.

» Asesoramiento sobre el uso de sustancias.

e Terapia individual y grupal.

» Deteccidon de drogas o quimicos en su cuerpo (pruebas
toxicoldgicas).

$0

Algunos servicios para el
tratamiento del abuso de
opioides podrian necesitar
una autorizacion previa.
No se requiere
autorizacion previa para
los servicios del programa
de tratamiento de
opioides ambulatorios
cubiertos por Medicare,
pero puede ser necesaria
si necesita medicamentos
para el tratamiento de
opioides.

Atencion médica de salud conductual ambulatoria

El plan cubre los servicios de atencion de salud conductual
proporcionados por:

« Un médico, o un psiquiatra autorizado por el estado.
Este beneficio continta en la siguiente pagina

No se necesita
autorizacién previa para
la mayoria de los
servicios de salud
conductual ambulatorios
por parte de los
proveedores de lared que
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Atencion médica de salud conductual ambulatoria aparecen registrados con
(continuacién) este beneficio.
e Un psicdlogo clinico. Si un proveedor de la red
« Un trabajador social clinico. no esta disponible en su
« Un especialista en enfermeria clinica. area, es posible que el
« Un terapeuta profesional autorizado (Licensed Professional proveedor que no sea de

Counselor, LPC). la red necesite
* Un terapeuta matrimonial y familiar autorizado (Licensed guLonzagl.on ptre\_/la. I_E’ste
Marriage and Family Therapist, LMFT). ebe pedir autorizacion

» Un enfermero especializado (Nurse Practitioner, NP). previa para todos los

- . servicios inmediatamente
 Un auxiliar médico (PA), o después de la primera

« Cualquier otro profesional de atencion meédica de salud mental | \;sitg 3 1a oficina.

calificado, segun lo permitido por las leyes estatales aplicables. .
- - . Es posible que se
El plan cubre los siguientes servicios y tal vez otros servicios que | requiera autorizacion

no se enumeran a continuacion: previa.

 Servicios clinicos y hospitalarios generales ambulatorios de
salud conductual (mental).

» Servicios Terapéuticos de Comportamiento (Therapeutic
Behavioral Services, TBS).

» Servicios de rehabilitacion psicosocial.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de
tratamiento activo de terapia de salud conductual (mental)
proporcionado como servicio ambulatorio en un hospital, un centro
de salud mental comunitario, un centro de salud federalmente
cualificado o una clinica de salud rural que es mas intenso que la
atencion recibida en la consulta de su médico, terapeuta, LMFT o
consejero profesional autorizado, pero menos intenso que la
hospitalizacién parcial.

Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnéstico | $0
ambulatorias

Pagamos por los siguientes servicios y otros servicios médicamente
necesarios que no se enumeran aqui:

» Radiografias
» Radiacién (radioterapia y terapia isotopica), incluidos
materiales y suministros de los técnicos.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnéstico
ambulatorias (continuacion)

» Suministros quirurgicos, tales como apdésitos.

» Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas
y luxaciones.

* Analisis de laboratorio.

e Sangre, incluyendo su conservacion y administracion.

» Pruebas de diagndstico no de laboratorio, como tomografias
computarizadas, resonancias magnéticas (MRI),
electrocardiogramas (EKG) y tomografias por emisién de
positrones (PET) cuando su médico u otro proveedor de
atencion médica las ordena para tratar una condiciéon meédica.

» Otras pruebas de diagndstico ambulatorias.

Servicios hospitalarios de observacion para pacientes $0
ambulatorios

Pagamos servicios de observacion hospitalarios ambulatorios para
determinar si usted necesita ser admitido como paciente interno o
si puede ser dado de alta.

Los servicios deben cumplir con los criterios de Medicare y ser
considerados razonables y necesarios. Los servicios de observacion
estan cubiertos solo si son provistos por orden de un médico u otra
persona autorizada por ley estatal y estatuto del personal del hospital
para admitir a los pacientes en el hospital u ordenar pruebas para
pacientes ambulatorios.

Nota: a menos que el proveedor haya redactado una orden para
hospitalizarle, usted es un paciente ambulatorio. Aun cuando
permanezca en el hospital durante toda la noche, puede que se le
considere un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de ser un
paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja de datos de Medicare Hospital
Benefits (Beneficios hospitalarios) de Medicare. Esta hoja de datos
esta disponible en Medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Servicios hospitalarios ambulatorios $0

Pagamos por los servicios necesarios por razones medicas que
reciba en el Departamento de Pacientes Ambulatorios de un hospital
para el diagndstico o el tratamiento de una enfermedad o lesién,
como por ejemplo:

» Servicios en un departamento de emergencias 0 en una
clinica para pacientes ambulatorios, como servicios de
observacion o cirugia ambulatoria.

o Los servicios de observacion permiten que el médico
sepa si es necesario internarlo en el hospital.

o En ocasiones, puede pasar la noche en el hospital y
continuar siendo un paciente ambulatorio.

o Puede obtener mas informacién sobre las
hospitalizaciones o los servicios ambulatorios en la
siguiente ficha técnica: es.medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital- Benefits.pdf.

Andlisis de laboratorio y de diagndstico facturados por el
hospital.

Quimioterapia

Atencion de salud mental, que incluye el cuidado en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
sin ella se requeriria tratamiento como paciente internado.
Radiografias y otros servicios de radiologia normalmente
facturados por el hospital.

Suministros médicos, tales como férulas y yesos.
Evaluaciones preventivas y servicios listados en la Tabla de
beneficios.

Algunos medicamentos que usted no se pueda administrar
a si mismo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Atencion de salud mental ambulatoria $0

Pagamos por los servicios de salud mental proporcionados por las
siguientes entidades:

e Un médico, o un psiquiatra autorizado por el estado.

e Un psicdlogo clinico.

» Un trabajador social clinico.

» Un especialista en enfermeria clinica.

» Un terapeuta profesional autorizado (Licensed Professional
Counselor, LPC).

» Un terapeuta matrimonial y familiar autorizado (Licensed
Marriage and Family Therapist, LMFT).

» Un enfermero especializado (Nurse Practitioner, NP).

» Un auxiliar médico (Physician Assistant, PA).

» Cualquier otro profesional de atencidn de salud mental calificado
por Medicare, segun lo permitido por las leyes estatales
aplicables.

El plan cubre los siguientes servicios y tal vez otros servicios que
no se enumeran a continuacion:

» Servicios clinicos y servicios psiquiatricos ambulatorios de
hospital general.

» Servicios Terapéuticos de Comportamiento (Therapeutic
Behavioral Services, TBS).

» Servicios de rehabilitacion psicosocial.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de
tratamiento activo de terapia de salud conductual (mental)
proporcionado como servicio ambulatorio en un hospital, un centro
comunitario de salud mental, un centro de salud acreditado a nivel
federal o una clinica de salud rural que es mas intenso que la
atencion recibida en el consultorio de su médico, terapeuta, LMFT
o consejero profesional autorizado, pero menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Servicios de rehabilitacion ambulatoria $0
Pagamos por fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Puede recibir servicios de rehabilitacion ambulatoria de los
Departamentos de Pacientes Ambulatorios del hospital, Consultorios
de Terapeutas Independientes, Centros Integrales de Rehabilitacion
para Pacientes Ambulatorios (CORF) y otros centros de salud.

Servicios para trastorno por abuso de sustancias para $0
pacientes ambulatorios

Pagamos por los siguientes servicios y tal vez otros servicios que
no se enumeran aqui:

» Examen de deteccidon de abuso de alcohol y asesoramiento.
» Tratamiento de la drogadiccion.
» Asesoramiento individual o grupal de un clinico calificado.

e Desintoxicacion subaguda en un programa de adiccidn
residencial.

 Servicios para tratar el abuso de alcohol y la drogadiccion
en un centro de tratamiento intensivo ambulatorio.
» Tratamiento con liberacion prolongada de naltrexona (vivitrol).

Cirugia para pacientes ambulatorios $0

Pagamos por servicios y cirugia ambulatorios en centros de salud
para pacientes ambulatorios en hospitales y centros de cirugia
ambulatoria.

Nota: en el caso de que se le practique una cirugia en un centro
hospitalario, debera verificar con su proveedor si se lo considerara
un paciente internado o ambulatorio. A menos que el proveedor
haya redactado una orden para hospitalizarle, usted es un paciente
ambulatorio. Aun cuando permanezca en el hospital durante toda
la noche, puede que se le considere un paciente ambulatorio.

Medicamentos de venta libre (OTC) (suplementarios)* No se aplica ningun

Recibe una tarjeta de débito prefinanciada (tarjeta Molina Complete CcOSeguro 6 copago sl

Care) con una asignacion mensual combinada de $230 para utiliga su Farjeta de'débito
articulos OTC. prefinanciada (Molina

Complete Care).

Este beneficio continta en la siguiente pagina
g Pag Es posible que usted

deba pagar los costos si

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Medicamentos de venta libre (OTC) (suplementarios)* supera su asignacion
(continuacién) maxima mensual.
Este monto se combina con sus Beneficios Suplementarios Pueden aplicarse
Especiales para Pacientes con Enfermedades Croénicas (SSBCI), | limitacionesy
incluidos Alimentos y Productos®, Servicios*, Asistencia con el restricciones.

alquiler* y Transporte para Necesidades No Médicas™.

Pueden aplicarse limitaciones y restricciones. Si no utiliza todo el
monto de su beneficio mensual, el saldo restante vencera y no se
transferira al siguiente periodo de beneficios.

Su cobertura incluye articulos de salud y bienestar OTC sin receta
meédica como vitaminas, protectores solares, analgésicos, medicinas
para la tos y resfrio, y vendas.

Puede hacer su pedido:

» En linea: visite NationsOTC.com/Molina

» Por teléfono: llame al 877-208-9243 para hablar con un
Asesor de Experiencia de Miembros de NationsOTC
(TTY 711), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana,
los 365 dias del afo.

e Por correo: complete y devuelva el formulario de pedido en
el catalogo de productos.

» A través de las tiendas minoristas participantes.

Consulte su Catalogo de Productos OTC de 2026 para obtener una
lista completa de articulos OTC aprobados por el plan o llame a
una persona de apoyo de OTC para obtener mas informacién.
Encontrara informacién importante (pautas de pedido) en el Catalogo
de Productos OTC de 2026.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios | $0
intensivos

El Programa de hospitalizacion parcial es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un
servicio ambulatorio hospitalario o por un centro de salud mental
comunitario, que es mas intensivo que la atencion recibida en el
consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar
autorizado (LMFT) o consejero profesional autorizado. Puede
ayudarle a evitar que deba permanecer en el hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado
de tratamiento activo de terapia de salud conductual (mental)
proporcionado como servicio ambulatorio en un hospital, un centro
comunitario de salud mental, un centro de salud acreditado a nivel
federal o una clinica de salud rural que es mas intenso que la
atencion recibida en el consultorio de su médico, terapeuta, LMFT
o consejero profesional autorizado, pero menos intenso que la
hospitalizacién parcial.

Sistema personal de respuesta a emergencias (Personal No se aplica coseguro,
Emergency Response System, PERS) (suplementario)* copago ni deducible para

El PERS es un sistema de alarma médica en el hogar que puede este beneficio.

conseguirle ayuda en caso de emergencia. Si cumple los requisitos, | Su administrador de

se le entregara un dispositivo movil, celular o fijo y un dispositivo | casos decidira si usted
pequeio colgante que debera llevar en todo momento. El dispositivo | califica para este
colgante se puede usar en el cuello, la mufieca o en el cinturdn. beneficio.

Con solo presionar un botdn, se le conectara con un Representante

S . . Se requiere autorizacion
del Centro de Atencion de la companiia de monitoreo. 9

previa.
Los operadores estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, y permaneceran en linea con usted en caso de
emergencia. Tanto si necesita un servicio médico urgente como si
necesita la asistencia de un familiar, el representante del Centro de
Atencion le conseguira la ayuda que necesita.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Sistema personal de respuesta a emergencias (Personal
Emergency Response System, PERS) (suplementario)*
(continuacioén)

Al usar su dispositivo movil o PERS en el hogar, puede activar su
botén para necesidades que no sean de emergencia. Si se siente
solo o desea hablar con alguien; si necesita ayuda para programar
su cita con el médico u organizar el transporte; o0 si necesita
cualquier otro tipo de ayuda, el Representante del Centro de
Atencidn lo ayudara y podra conectarlo con el Departamento de
Servicios para Miembros de Molina Medicare Complete Care for
MyCare Ohio (HMO D-SNP) o con su Administrador de Casos para
que obtenga la asistencia que necesita.

Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas a la oficina
del médico

Cubrimos los siguientes servicios:

» Atencién médicamente necesaria o servicios de cirugia
proporcionados en lugares tales como los siguientes:

e Consultorio del médico.

» Centro de cirugia ambulatoria certificado.

e Departamento de pacientes ambulatorios del hospital.

e Consultas, diagndsticos y tratamientos con un especialista.

» Examenes de audicidn y de equilibrio basicos proporcionados
por su proveedor de atencion primaria, si su médico los
solicita para determinar si necesita tratamiento.

» Ciertos servicios de telesalud, incluidos los servicios de
atencion primaria.* Tiene la opcion de obtener estos servicios
a través de una consulta en persona o por telesalud. Si
decide recibir uno de estos servicios por telesalud, debe
utilizar un proveedor de la red que ofrezca el servicio por
telesalud.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas a la oficina
del médico (continuacion)

o Tiene la opcion de obtener estos servicios a traves de
una consulta en persona o por telesalud. Si decide recibir
uno de estos servicios por telesalud, debe utilizar un
proveedor de la red que ofrezca el servicio por telesalud.

» Algunos servicios de telesalud, incluyendo consulta,
diagnostico y tratamiento brindados por un médico o
proveedor meédico para miembros en determinadas zonas
rurales u otros lugares aprobados por Medicare.

» Servicios de telesalud para las consultas mensuales
relacionadas con enfermedad renal en etapa terminal
(End-Stage Renal Disease, ESRD) de miembros con dialisis
domiciliaria en centros de dialisis renal de hospitales,
hospitales de acceso critico, centros de dialisis renal o en el
hogar.

» Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un accidente cerebrovascular.

» Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
el abuso de sustancias o trastorno de salud mental
concurrente.

» Servicios de telesalud para el diagnéstico, la evaluacién y el
tratamiento de trastornos de salud mental en los siguientes
casos:

o Asiste a una consulta presencial en un plazo de 6 meses
antes de su primera consulta de telesalud.

o Asiste a una consulta presencial cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud.

o Se pueden realizar excepciones a lo mencionado
anteriormente en determinadas circunstancias.

» Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rural y centros de salud
acreditados a nivel federal.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas a la oficina
del médico (continuacion)

» Chequeos médicos virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videollamada) de 5 a 10 minutos de duracion con su médico,
si se cumplen las siguientes condiciones:

o NoO es un paciente nuevo y

o La revision no esta relacionada con una consulta médica
de los ultimos 7 dias y

o La revision no deriva en una visita médica dentro de
24 horas 0 a la cita médica mas proxima disponible.

» Se realizara una evaluacién del video o las imagenes que
envie a su médico, que hara una interpretacion de estas y
se le realizara un seguimiento dentro de las 24 horas en los
siguientes casos:

o NoO es un paciente nuevo y

o La evaluacién no esta relacionada con una consulta
medica de los ultimos 7 dias y

o La evaluacion no conduce a una visita médica dentro de
24 horas 0 a la cita médica mas proxima disponible.

» Consultas que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, por Internet o registros electrénicos de salud si
usted no es un paciente nuevo.

» Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de una
cirugia.

Servicios de podologia
Cubrimos los siguientes servicios:

» Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y
enfermedades del pie (tales como dedo en martillo o espolon
en el taldn).

» Cuidado de rutina de los pies para miembros con problemas
que afectan a las piernas, tales como diabetes.

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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>

Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la prevencién del
VIH

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de la salud
determina que tiene un mayor riesgo de contraer VIH, cubrimos los
medicamentos de profilaxis previa a la exposicion (PrEP) y los
servicios relacionados.

Si usted califica, los servicios cubiertos incluyen:

* Medicamentos PrEP orales o inyectables aprobados por la
FDA. Sirecibe un medicamento inyectable, también cubrimos
la tarifa por inyectarse el medicamento.

» Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual (incluida la
evaluacion del riesgo de VIH, la reduccion del riesgo de VIH
y el cumplimiento de la medicacién) cada 12 meses.

» Hasta 8 pruebas de deteccién del VIH cada 12 meses.

» Una sola prueba de deteccion del virus de la hepatitis B.

$0

Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para los hombres mayores de 50 afios, pagamos por los siguientes
servicios una vez cada 12 meses:

* Un examen de tacto rectal.

» Examen de un antigeno prostatico especifico (Prostate Specific
Antigen, PSA).

$0

Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros
relacionados

Los dispositivos ortopédicos reemplazan la totalidad o parte de una
parte o funcion del cuerpo. Esto incluye, entre otros:

» Examen, ajuste o capacitacion en el uso de prétesis y ortesis.

» Bolsas de colostomia y materiales relacionados con el
cuidado de la colostomia.

e Marcapasos.

» Aparatos ortopédicos.

» Zapatos ortopédicos.

» Piernas y brazos artificiales.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros
relacionados (continuacion)

» Prétesis mamarias (incluido un sostén quirdrgico después
de una mastectomia).

e Dispositivos dentales.

Pagamos por algunos materiales relacionados con dispositivos
protésicos y ortoticos. También pagamos para reparar o reemplazar
dispositivos protésicos y ortoticos.

Ofrecemos alguna cobertura después de la remocién de cataratas
o cirugia de cataratas. Consulte “Cuidado para la vista” mas adelante
en esta tabla para obtener mas detalles.

Servicios de rehabilitacién pulmonar $0

Pagamos los programas de rehabilitacion pulmonar para miembros | Es posible que se
que padecen de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) | requiera autorizacion
de intensidad moderada a muy grave. Debe obtener una orden de | previa.

rehabilitacion pulmonar del médico o proveedor que trate la EPOC.

Clinicas de Salud Rurales
El plan cubre los siguientes servicios en clinicas de salud rurales:

« Visitas al consultorio de atencidn primaria y servicios de
especialistas.

 Psicoélogo clinico.

» Trabajador social clinico para el diagnéstico y tratamiento
de una enfermedad mental.

 Servicio de visitas de enfermeria en ciertas situaciones.

Nota: usted puede obtener servicios a través de una clinica de
salud rural de la red o fuera de la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Pruebas de deteccién de la infeccion por el virus de la hepatitis
C

Cubrimos una prueba de deteccién de hepatitis C si su médico de
atencion primaria u otro proveedor de atencion médica cualificado
ordena una y usted cumple con una de estas condiciones:

» Corre un alto riesgo porque consume o ha consumido drogas
inyectables ilicitas.

» Recibié una transfusion de sangre antes de 1992.

» Nacio entre 1945 y 1965.

» Sinacié entre 1945 y 1965 y no se considera de alto riesgo,
pagamos una prueba de deteccion una vez. Sitiene un riesgo
alto (por ejemplo, ha continuado usando drogas inyectables
ilicitas desde su prueba de deteccion de hepatitis C negativa
anterior), cubrimos las pruebas de deteccion anuales.

Examen de deteccion y asesoramiento sobre infecciones de
transmision sexual (ITS)

Cubrimos los examenes de deteccién de clamidia, gonorrea, sifilis
y hepatitis B. Estos examenes estan cubiertos para mujeres
embarazadas y para algunas personas que tienen un mayor riesgo
de contraer ITS. Un proveedor de atenciéon primaria debe solicitar
las pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en
determinados momentos durante el embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones presenciales de
asesoramiento conductual de elevada intensidad cada afio para
adultos sexualmente activos en mayor riesgo de contraer una ITS.
Cada sesion puede durar de 20 a 30 minutos. Pagamos estas
sesiones de asesoramiento como un servicio meédico preventivo
solo si son brindadas por un proveedor de atencion primaria. Las
sesiones deben realizarse en un entorno de atencion primaria,
como, por ejemplo, la oficina del médico.

$0

Atencidn en centros de enfermeria especializada (SNF)

Para obtener una definicién de atencidén en un centro de enfermeria
especializada, consulte el Capitulo 12. Pagamos por los siguientes
servicios y tal vez otros servicios que no se enumeran aqui:

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)
(continuacién)

e Habitacién semiprivada, o habitacidn privada si es
médicamente necesario.

» Comidas, incluidas dietas especiales.

» Servicios de enfermeria especializada.

« Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Los medicamentos que usted recibe como parte de su plan
de atencidn; esto incluye sustancias presentes de forma
natural en el cuerpo, tales como factores de coagulacion.

» Sangre, incluyendo su conservacion y administracion.

e Suministros médicos y quirurgicos normalmente provistos
por los SNF.

» Analisis de laboratorio realizados por SNF.

» Radiografias y otros servicios de radiologia, proporcionados
por centros de enfermeria.

e Aparatos, tales como sillas de ruedas, habitualmente
administrados por centros de enfermeria.

» Servicios de médicos/proveedores.

En general, recibira atencion de SNF en los centros que forman
parte de la red. En ciertas condiciones, usted puede obtener su
atencion en un centro que no pertenece a nuestra red. Puede
obtener atencion en los siguientes centros si aceptan las sumas de
nuestro plan para el pago:

» Un centro para personas mayores o una comunidad de
jubilacion de cuidado continuo donde usted vivia justo antes
de ingresar al hospital (siempre que proporcione el cuidado
de un centro de enfermeria).

» Un centro de enfermeria donde su conyuge o pareja vive en
el momento en que usted deja el hospital.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 101
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>

Asesoramiento para dejar de fumar y consumir tabaco

Si consume tabaco pero no tiene signos o sintomas de una
enfermedad relacionada con el tabaco y desea o necesita dejar de
fumar:

» Pagamos dos intentos para dejar de fumar en un periodo de
12 meses como servicios meédicos preventivos. Este servicio
es gratuito para usted. Cada intento incluye hasta cuatro
consultas presenciales de asesoramiento.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando un medicamento que
puede resultar afectado por el tabaco:

» Pagamos dos intentos de asesoramiento para dejar de fumar
en un periodo de 12 meses. Cada intento con asesoramiento
incluye hasta cuatro consultas presenciales.

$0

Beneficios suplementarios especiales para personas con
enfermedades crénicas

Si se le diagnostica cualquiera de las siguientes afecciones cronicas
identificadas a continuacién y cumple con ciertos criterios, usted
puede ser elegible para beneficios suplementarios especiales para
las personas con enfermedades cronicas.

e Trastornos autoinmunitarios

» Trastornos cardiovasculares

* Insuficiencia cardiaca cronica

e Demencia

» Diabetes mellitus

» Trastornos pulmonares crénicos

» Enfermedad renal cronica (CKD)

e Trastorno cronico por consumo de alcohol y otros trastornos
por consumo de sustancias (SUD)

» Cancer

e Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico

» Enfermedad gastrointestinal cronica

e Trastornos hematoldgicos graves

e VIH/SIDA

Este beneficio continta en la siguiente pagina

No se aplica coseguro,
copago ni deducible a su
tarjeta de débito
prefinanciada (Molina
Complete Care).

Es posible que se
requiera la participaciéon
en un programa de
manejo de cuidados. Los
miembros también deben
tener la aprobacion del
meédico para las pruebas
basadas en la falta de
informacion médica
historica.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 102
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Beneficios suplementarios especiales para personas con
enfermedades créonicas (continuacion)

» Afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes

e Trastornos neurologicos

» Accidente cerebrovascular

» Postrasplante de 6rgano

» Inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores

» Afecciones asociadas con deterioro cognitivo

» Condiciones con desafios funcionales

» Afecciones cronicas que afectan la vision, la audicion
(sordera), el gusto, el tacto y el olfato

adicional.

solicitud.

no se transferiran al mes siguiente.
Alimentos y productos agricolas

en Members.NationsBenefits.com/Molina

Este beneficio continta en la siguiente pagina

» Condiciones que requieren servicios de terapia continua para
que las personas mantengan o mantengan el funcionamiento

Le ayudaremos a acceder a estos beneficios. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros o a su coordinador de
cuidados para iniciar su proceso de solicitud u obtener informacién

Nota: al solicitar este beneficio, usted autoriza a los representantes
de Molina Medicare Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP)
a comunicarse con usted por teléfono, por correo o por cualquier

otro método de comunicacion que se indique expresamente en su

Una vez aprobada su solicitud, su tarjeta de débito prefinanciada
(Molina Complete Care) se cargara automaticamente cada mes con
una asignacion combinada de $230, que podra utilizar para los
beneficios de SSBCI. Los fondos no utilizados al final de cada mes

Puede utilizar la asignacion de su tarjeta de débito prefinanciada
(Molina Complete Care) para comprar una variedad de alimentos
saludables de marca y genéricos en su tienda local participante
mas cercana o en linea con entrega a domicilio sin costo adicional

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Beneficios suplementarios especiales para personas con
enfermedades crénicas (continuacion)

Servicios publicos

Los miembros deben participar en una evaluacion para determinar
la elegibilidad segun el beneficio de asistencia con los servicios
publicos (electricidad, gas natural y agua).

Transporte para necesidades no médicas

Puede usar su tarjeta de débito prefinanciada (Molina Complete
Care) para comprar traslados para necesidades no médicas a
lugares aprobados, como centros de acondicionamiento fisico,
despensas de alimentos, tiendas de comestibles, farmacias para
comprar suministros OTC, servicios religiosos y centros para
personas mayores. Para mas informacién, vaya a la seccion de
tarjetas de débito prefinanciadas (Molina Complete Care).

Asistencia para el alquiler

Disponible para los miembros que viven en una red aprobada de
instalaciones de vida asistida.

Consulte la seccion Tarjeta de débito prefinanciada (tarjeta Molina
Complete Care) para obtener una lista completa de los beneficios
y servicios que se incluyen en la asignacion combinada.

Terapia de ejercicio supervisada (Supervised Exercise Therapy, | $0
SET)

Pagamos por la SET para los miembros con enfermedad arterial
periférica (peripheral artery disease, PAD) sintomatica.

Nuestro plan paga lo siguiente:

» Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se
cumplen todos los requerimientos de la SET.

» 36 semanas adicionales si un proveedor de atencion médica
le considera médicamente necesario.

El programa de SET debe ser de la siguiente manera:

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 104
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Terapia de ejercicio supervisada (Supervised Exercise Therapy,
SET) (continuacién)

» Sesiones de 30 a 60 minutos de un programa terapéutico de
entrenamiento con ejercicios para PAD en miembros con
calambres en las piernas debido al flujo sanguineo deficiente
(claudicacion).

« En un ambito ambulatorio hospitalario o en el consultorio del
meédico.

» Realizado por personal calificado que asegure que el
beneficio excede el dafo y que esta capacitado en terapia
de ejercicios para PAD.

 Bajo la supervision directa de un médico, un médico asociado
o una enfermera especializada/enfermera clinica
especializada en técnicas basicas y avanzadas de apoyo.

Transporte para servicios que no son de emergencia Es posible que se
Molina Healthcare of Ohio (MHO) ofrecera 104 viajes de ida por ;ergsi':ra autorizacion

afno alugares aprobados por el plan, como citas médicas, farmacia,
SSlI, visitas de redeterminacién de CDJFS, WIC, supermercados o | Pueden aplicarse
bancos de alimentos, visitas de educacién para la salud y apoyo limitaciones y
laboral. Esto incluye usar los viajes en Uber o Lyft, el reembolso de | restricciones.
millas y los pases de autobus como opciones de viaje flexibles. Los
miembros también obtendrian transporte ilimitado si usan una silla
de ruedas o necesitan ver a un proveedor que esté a mas de 30
millas de distancia.

Si necesita atencién de
emergencia, marque el
911 y solicite una
ambulancia.

Consulte la seccion
“Servicios de ambulancia”
en este cuadro para
obtener mas informacion
sobre el transporte de
emergencia.

Atencion médica requerida urgentemente $0

La atencion médica requerida urgentemente es la atencion
proporcionada para el tratamiento de:

e uUna no emergencia que requiera atencion meédica urgente,
o

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Atencion médica requerida urgentemente (continuacion)

» una enfermedad imprevista, o
e una lesion, o
» una afeccion que requiere atencién inmediata.

Si necesita atencién médica requerida urgentemente, primero debe
tratar de obtenerla de un proveedor de la red. Sin embargo, puede
usar proveedores fuera de la red cuando no puede comunicarse
con un proveedor de la red porque, dadas sus circunstancias, el
momento y lugar, no es posible, o no es razonable, obtener este
servicio de proveedores de la red (por ejemplo, cuando esta fuera
el area de servicio del plan y usted requiere servicios inmediatos
meédicamente necesarios para una afeccidon imprevista, pero que
no es una emergencia médica).

Ofrecemos una cobertura de emergencias internacional de hasta
$10,000 cada afio calendario para transporte de emergencia,
atencion urgente, atencién de emergencia y posterior a la
estabilizacidn. Consulte “Cobertura internacional de atencion de
emergencia/urgencia” en esta tabla para obtener mas informacion.

Cuidado para la vista
Cubrimos los siguientes servicios:

» Cobertura para un examen integral de la vista, una montura
completa y un par de lentes (lentes de contacto, si fuera
médicamente necesario):

o Por periodo de 12 meses para miembros menores de 21
anos y mayores de 59 anos.

o Por periodo de 24 meses para los miembros de 21 a 59
anos de edad.

e Entrenamiento de la vista.

Pagamos por servicios médicos para pacientes ambulatorios para
el diagnéstico y el tratamiento de enfermedades y lesiones de los

ojos. Por ejemplo, tratamiento de degeneracion macular relacionada
con la edad.

Para las personas con alto riesgo de presentar glaucoma, pagamos
un examen preventivo de glaucoma por afio. Entre las personas
con alto riesgo de glaucoma, se incluyen las siguientes:

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Cuidado para la vista (continuacion)

» Personas que tienen antecedentes familiares de glaucoma.
» Personas con diabetes.

e Afroamericanos mayores de 50 afos.

» Hispanoamericanos mayores de 65 anos.

Para las personas con diabetes, pagamos el examen de deteccion
de retinopatia diabética una vez por afo.

Pagamos por un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada operacion de cataratas cuando el médico inserte una lente
intraocular.

Si tiene dos cirugias separadas de cataratas, debe obtener un par
de anteojos después de cada cirugia. Usted no puede obtener dos
pares de anteojos después de la segunda cirugia, incluso si usted
no recibioé un par de anteojos después de la primera cirugia.

Ademas, Molina Healthcare of Ohio (MHO) proporcionara una
asignacion de elementos para la vista anual de $300 que se puede
usar para comprar lentes de contacto, lentes para anteojos,
monturas de anteojos o0 mejoras como tintado o polarizacion de
lentes. Este es un Beneficio de servicio de valor afiadido.

IMPORTANTE: Si elige recibir servicios o materiales de atencion
para la vista que no cubrimos, su proveedor de atencion de la vista
puede cobrarle el costo estandar que estipule para dichos servicios
o materiales. Antes de suministrarle los servicios o materiales de
atencion de la vista que no son beneficios cubiertos, el proveedor
de atencion de la vista le proporcionara el costo estimado por cada
servicio o material a su solicitud. El proveedor de atencion de la
vista solo le puede facturar si usted acepta pagar por el servicio y
firma una declaracion escrita antes de recibir el servicio. Si usted
recibe una factura de un proveedor al cual no acepto pagar, llame
al Departamento de Servicios para Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare”

Cubrimos la consulta preventiva por una sola vez de “Bienvenida
a Medicare”. La consulta incluye lo siguiente:

» Una revision de su salud.

e Educacion y asesoramiento acerca de los servicios médicos
preventivos que usted necesita (incluidos los examenes y
las vacunas); y

» Remision a atencion adicional si la necesita.

Nota: cubrimos la visita preventiva de bienvenida a Medicare
unicamente durante los primeros 12 meses en que tiene Medicare
Part B. Cuando programe su cita, informe a la oficina del médico
que desea programar su visita preventiva de bienvenida a Medicare.

$0

Chequeo médico preventivo del nifno (también conocido como
Healthchek)

Healthchek es el beneficio de deteccion, diagndéstico y tratamiento
oportunos y periddicos (early and periodic screening, diagnostic,
and treatment, EPSDT) de Ohio para todos en Medicaid desde el
nacimiento hasta los 21 afos de edad. Healthchek cubre examenes
de salud médica, mental, de la vista, dental, de audicién, de nutricion
y de desarrollo. También incluye inmunizaciones, educacién sobre
la salud y pruebas de laboratorio.

$0

Cobertura internacional de emergencia/urgencia
(suplementaria)*

Como beneficio adicional, su cobertura incluye hasta $10,000 cada
ano calendario para atencion internacional de emergencia/urgencia
fuera de los Estados Unidos (EE. UU.).

Este beneficio se limita a los servicios que se clasificarian como
atencion de emergencia o de urgencia si la atencion se hubiera
proporcionado en EE. UU.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

No se aplica ningun
coseguro o copago a este
beneficio.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de EE. UU.y
necesita atencion como
paciente internado
después de que se haya
estabilizado su cuadro de
emergencia, debera

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Cobertura internacional de emergencia/urgencia
(suplementaria)* (continuacion)

La cobertura internacional incluye atencién de emergencia o de
urgencia, transporte en ambulancia de emergencia desde el lugar
de la emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas cercano
y atencion posterior a la estabilizacion.

Los servicios de ambulancia estan cubiertos en situaciones en las
que el traslado a la sala de emergencia con otro medio de transporte
podria poner en peligro su salud.

Cuando estas situaciones ocurren, pedimos que usted o alguien
que lo cuida a usted nos llame. Intentaremos que sus proveedores
de la red se encarguen de su cuidado tan pronto su condicion
meédica y las circunstancias lo permitan.

El transporte de regreso a los EE. UU. desde otro pais no esta
cubierto. La atencion de rutina y los procedimientos programados
con antelacion o electivos no estan cubiertos.

Los impuestos y cargos extranjeros (incluyendo, entre otros, la
conversion de moneda o los cargos por transaccion) no estan
cubiertos.

EE. UU. cubre los 50 estados, District of Columbia, Puerto Rico,
las Virgin Islands, Guam, Northern Mariana Island y American
Samoa.

retornar a un hospital de
la red para que su
atencion siga cubierta O
debera pedir al plan que
le autorice la atencion
como paciente internado
en un hospital fuera de la
red. Su costo es la
distribucion de costos que
usted pagaria en un
hospital de la red. Se
aplica el maximo del plan.

Es posible que tenga que
presentar una
reclamacioén para el
reembolso de atencién de
emergencia/urgente
recibida fuera de EE. UU.

Se aplica un maximo del
plan de $10,000 cada afio
calendario para este
beneficio.

Servicios legales

Con Molina Healthcare of Ohio, puede obtener hasta $500 por afio
de servicios legales si (1) desea presentar una peticion de tutela,
0 (2) necesita ayuda con la proteccion de activos y la planificacion
financiera para proteger y mantener su hogar. Puede ser necesaria
la aprobacion previa del plan. Este es un Beneficio de servicio de
valor afnadido.

Acceso a la membresia: Los miembros pueden hablar sobre los
servicios disponibles con su Administrador de cuidados.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Subvenciones para el cuidado de los miembros

Los coordinadores de cuidados tienen la discrecion de ofrecer
subvenciones de atencion para miembros para satisfacer las
necesidades de los miembros en tiempo real, como vivienda de
emergencia, asistencia de servicios publicos, servicios de lavanderia
y comestibles. Se requiere autorizacién previa del plan. Este es un
Beneficio de servicio de valor anadido.

$0

Cuidado paliativo

Cubrimos los cuidados paliativos si tiene una afeccion crénica que
cumple con los requisitos.

MHO cubrira los servicios de cuidados paliativos comunitarios para
los miembros diagnosticados con una afeccion cronica elegible,
como VIH/SIDA, enfermedad renal en etapa terminal (ESRD),
anemia de células falciformes, fibrosis quistica o hemofilia.

Esto incluira servicios como los siguientes:

Planificacion anticipada de la atencidn; manejo de los sintomas
fisicos, incluidas las recetas de sustancias controladas; manejo
integral de los sintomas proporcionado a través de un equipo
interdisciplinario; y coordinacion y comunicacion de la atencion en
el desarrollo e implementacion de un plan de atencion alineado con
las metas del miembro.

$0

Programa de conexiones sociales

Usted tiene acceso al Programa de Conexiones Sociales de Molina.
Chatee con alguien en cualquier momento cuando se sienta solo o
necesite ayuda.

También puede obtener un plan de teléfono inteligente y teléfono
como una forma de acceder a los servicios y mantener la conexién
social, si califica. Este es un Beneficio de servicio de valor afadido.

$0

Asistencia para la transicion

Con Molina Healthcare of Ohio, usted puede obtener hasta $500
anuales en ayuda financiera al hacer la transicién a un entorno
comunitario, incluidas las transiciones de un centro de enfermeria
o las transiciones del hogar de un cuidador a su propio hogar. Puede
ser necesaria la aprobacion previa del plan. Este es un Beneficio
de servicio de valor afiadido.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Traductor manual de idiomas $0

Puede obtener un traductor de idiomas digital portatil cuando resida
en un centro de atencion a largo plazo. Puede ser necesaria la
aprobacion previa del plan. Este es un Beneficio de servicio de valor
afiadido.

Kit de seguridad de Alzheimer para alertas de puertas y $0
ventanas

Molina proporcionara un sensor de alarma de puerta y ventana a
los miembros para monitorear el estado abierto o cerrado de
cualquier entrada a través de un Beneficio de servicio de valor
afadido. Puede que se requiera aprobacion previa del plan.

Evaluaciéon de seguridad en el hogar y dispositivos y $0
modificaciones de seguridad en el hogar y el baino

Los miembros pueden obtener hasta $1,500 por la compra e
instalacion de dispositivos y modificaciones de seguridad para el
hogar y el bafio cada afo.

El monto vence al final de cada ario calendario.

Se requiere autorizacion previa.

E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través Medicaid de pago por servicio.

Si usted se ausenta de su hogar o se encuentra fuera del area de servicio (consulte el Capitulo 1) y
necesita atencidén médica en una emergencia, dirijase al departamento de emergencias mas cercano.
Tiene derecho a acudir a cualquier centro que brinde servicios de emergencia. Los servicios de
emergencia son servicios para un problema médico que usted piensa que es tan grave que debe ser
tratado de inmediato por un médico. La atencién de emergencia no esta cubierta fuera de los EE. UU.

E1. Transporte médico que no sea de emergencia

Cubrimos el transporte médico que no sea de emergencia de menos de 30 millas. Comuniquese con
el departamento de trabajo y servicio familiar de su condado para obtener transporte en jfs.ohio.gov/
about/local-agencies-directory.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 111
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F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare o Medicaid

En esta seccidn, se describen los beneficios excluidos por nuestro plan. “Excluidos” significa que no
pagaremos por estos beneficios. Medicare y Medicaid no pagaran por ellos tampoco.

En la siguiente lista, se describen algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el plan en
ninguna circunstancia y algunos que estan excluidos por el plan solamente en ciertos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que figuran en esta seccion (o en cualquier otro lugar
en este Manual del Miembro), excepto en las condiciones especificas indicadas. Incluso, aunque reciba
los servicios en un centro de emergencias, el plan no cubrira los servicios. Si cree que nuestro plan
debe cubrir un servicio que no esta cubierto, puede solicitar una apelaciéon. Para obtener mas informacion
sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

Ademas de cualquier exclusion o limitacion descrita en la Tabla de beneficios, nuestro plan no cubre
los siguientes articulos y servicios:

» Servicios considerados “no justificados ni médicamente necesarios”, de acuerdo con las normas
de Medicare y Medicaid, a menos que estos figuren en la lista de servicios cubiertos.

» Tratamientos médicos y quirurgicos, articulos y medicamentos experimentales, a menos que
estén cubiertos por Medicare, un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare o por
nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 de este Manual del Miembro para obtener mas informacion
sobre los estudios de investigacion clinica. El tratamiento y los productos experimentales son
aquellos que, por lo general, no son aceptados por la comunidad médica.

» Tratamiento quirurgico para la obesidad madrbida, excepto cuando sea médicamente necesario
y Medicare pague por este

¢ Una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesaria.

» Enfermeros de guardia privados.

 Articulos personales en su habitacion en un hospital o centro de enfermeria, tales como teléfono
o televisor.

» Atencién de enfermeros de tiempo completo en su domicilio.

» Los honorarios cobrados por sus familiares directos o personas que viven en su casa.

» Procedimientos o servicios de mejora electivos o voluntarios (incluidos, la pérdida de peso, el
crecimiento del cabello, el desempefio sexual, el rendimiento atlético, los fines estéticos, el
rendimiento mental o aquellos contra el envejecimiento), excepto en casos médicamente
necesarios.

» Cirugia estética u otro trabajo estético, a menos que sean necesarios debido a una lesion causada
por un accidente o para mejorar una parte del cuerpo que no tiene la forma adecuada. Sin
embargo, pagaremos por la reconstruccion de una mama después de una mastectomia y por
el tratamiento de la otra mama para que coincidan.

» Atencién quiropractica, que no sea manipulacion manual de la columna segun las pautas de
cobertura.

» Cuidado de rutina de los pies, excepto segun se describe en los Servicios de Podiatria en la
Tabla de beneficios de la Seccion D.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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» Calzado ortopédico, a menos que el calzado sea parte de un dispositivo ortopédico de pierna 'y
que esté incluido en el costo del dispositivo, o el calzado para personas con enfermedad del pie
diabético.

» Dispositivos de soporte para pies, excepto calzado ortopédico o terapéutico para personas con
enfermedad del pie diabético.

» Reversion de intervenciones de esterilizacion y dispositivos anticonceptivos sin receta médica.

» Servicios de naturopatia (el uso de tratamientos alternativos o naturales).

» Servicios prestados a veteranos en centros de Servicios a Veteranos (Veterans Affairs, VA).
Pruebas de paternidad.

» Servicios para encontrar la causa de la muerte (autopsia) o servicios relacionados con estudios
forenses.

» Servicios de suicidio asistido, definidos como servicios con el propdsito de causar, o ayudar a
causar, la muerte de una persona.

» Servicios de biorretroalimentacion.

» Tratamiento de paciente internado para dejar de consumir drogas o alcohol (los servicios de
desintoxicacion para pacientes hospitalizados en un hospital general estan cubiertos).

» Asesoramiento sexual o matrimonial.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 113
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Capitulo 5: Coémo obtener sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios a través del plan

Introduccion

En este capitulo se explican las normas para obtener sus medicamentos para pacientes ambulatorios.
Estos son medicamentos que su proveedor receta para usted y que usted obtiene de una farmacia o
por pedido de correo. Incluyen medicamentos cubiertos bajo Medicare Part D y Medicaid. En el
Capitulo 6 de este Manual del Miembro, se explica lo que usted paga por estos medicamentos. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual
del Miembro.

También cubrimos los siguientes medicamentos, a pesar de que no se analizan en este capitulo:

* Medicamentos cubiertos por Medicare Part A. Por lo general, estos incluyen medicamentos
qgue se le suministran a usted mientras se encuentra en un hospital o centro de enfermeria.

* Medicamentos cubiertos por Medicare Part B. Estos incluyen algunos de los medicamentos
para quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos durante una visita a un consultorio
meédico u otro proveedor y los medicamentos que se administran en una clinica para dialisis.
Para obtener mas informacién sobre qué medicamentos de Medicare Part B estan cubiertos,
consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de este Manual del Miembro.

* Ademas de la cobertura de Medicare Part D y de los beneficios médicos del plan, sus
medicamentos pueden estar cubiertos por Medicare Original si esta en un centro de cuidados
paliativos de Medicare. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5, Secciéon D “Si
esta en un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare”.

Normas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan
Por lo general, el plan cubre sus medicamentos, siempre que siga las instrucciones de esta seccion.

Un proveedor (un médico, dentista u otro recetador) debe emitir su receta médica, la cual debe ser
valida segun la ley estatal aplicable. Por lo general, esta persona es su proveedor de atencion primaria
(PCP). También podria ser otro proveedor si su PCP lo remitio.

Su profesional que receta no debe figurar en las Listas de exclusion o preclusion de Medicare ni en la
Lista de exclusion y suspension de proveedores de Medicaid de Ohio.

Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir sus medicamentos recetados (consulte
la Seccién A1 para obtener mas informacién). O puede surtir su receta a través del servicio de pedido
por correo del plan.

Su medicamento recetado debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos de nuestro plan. La
llamamos “Lista de Medicamentos” para abreviar. (Consulte la Seccién B de este capitulo).

* Sino esta en la Lista de Medicamentos, nosotros podemos cubrirlo dandole a usted una
excepcion.
» Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién acerca de como solicitar una excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 114




El medicamento debe utilizarse para una indicacion médica aceptada. Esto significa que el uso del
medicamento esta aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos (Food and Drug
Administration, FDA) o avalado por determinadas referencias médicas. Su profesional que le receta
puede ayudarle a identificar referencias médicas para respaldar el uso solicitado del medicamento
recetado.

Es posible que su medicamento requiera la aprobacion de nuestro plan segun ciertos criterios antes
de que lo cubramos. (Consulte la Seccién C de este capitulo).
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A. Como surtir sus recetas médicas

A1. Surtir su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos por las recetas médicas solo cuando se surten en cualquiera de
las farmacias de la red. Una farmacia de la red es una farmacia que acepta surtir recetas médicas a
los miembros de nuestro plan. Puede acudir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. (Consulte
la Seccién A8 para obtener mas informacion acerca de en qué situaciones cubriremos medicamentos
recetados adquiridos en farmacias fuera de la red).

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias, visite nuestro
sitio web o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros o con su coordinador de
cuidados.

A2. Como usar su tarjeta de identificacion del miembro cuando le surtan una receta médica

Para que le surtan su receta médica, exhiba su tarjeta de identificacién del miembro en su farmacia
de la red. La farmacia de la red nos factura nuestra parte del costo de su medicamento cubierto. Es
posible que deba pagar a la farmacia un copago cuando retira el medicamento recetado.

Si no tiene su tarjeta de identificacion del miembro cuando surte su receta médica, pidale a la farmacia
gue nos llame para obtener la informacidén necesaria o pidale a la farmacia que busque su informacién
de inscripcién en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, usted debera pagar el costo total del
medicamento recetado cuando lo retire. Luego, puede pedirnos que le rembolsemos el dinero de nuestro
costo compartido. Si no puede pagar el medicamento, comuniquese de inmediato con el
Departamento de Servicios para Miembros. Haremos todo lo que podamos para ayudarle.

» Para solicitarnos un reembolso, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro.

Si necesita ayuda para que le surtan una receta, comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros o con su coordinador de cuidados.

A3. Qué hacer si desea cambiar a una farmacia diferente de la red

Si cambia de farmacia y necesita un resurtido de una receta médica, puede pedir que un proveedor le
haga una nueva receta o pida a su farmacia que transfiera la receta médica a la nueva farmacia si le
quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuniquese con el Departamento de Servicios
para Miembros o con su coordinador de cuidados.

A4. Qué hacer si su farmacia se retira de la red

Si la farmacia que utiliza se retira de la red de nuestro plan, usted tendra que encontrar una nueva
farmacia de la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 117
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Para encontrar una nueva farmacia de la red, consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias, visite
nuestro sitio web o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros o con su coordinador
de cuidados.

A5. Como usar una farmacia especializada

En ocasiones, necesitara adquirir sus medicamentos en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen las siguientes:

* Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusiones en el hogar.

» Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion a largo
plazo, como un centro de enfermeria.

o Por lo general, los centros de atencion médica a largo plazo tienen sus propias farmacias.
Si usted es un residente de un centro de atencion a largo plazo, nosotros nos aseguramos
de que pueda obtener los medicamentos que necesita en la farmacia del centro.

o Sila farmacia del centro de atencion a largo plazo no pertenece a nuestra red o si usted tiene
dificultad para obtener su medicamento en dicho centro, comuniquese con el Departamento
de Servicios para Miembros.

» Farmacias que prestan Servicios de salud para indigenas americanos/Programa de Salud
Indigena Urbana/Tribal. Excepto en caso de emergencias, solo los nativos americanos o nativos
de Alaska pueden utilizar estas farmacias.

» Farmacias que expenden ciertos medicamentos restringidos por la FDA para ciertos lugares, o
qgue requieren manipulacion extraordinaria, coordinacion con el proveedor o capacitacion para
su uso. (Nota: estos casos suceden con muy poca frecuencia). Para encontrar una farmacia
especializada, consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias, visite nuestro sitio web o
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros o con su coordinador de cuidados.

A6. Como utilizar los servicios de envio por correo para obtener los medicamentos

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedidos por correo de la red de nuestro
plan. En general, los medicamentos disponibles a través de pedidos por correo son medicamentos que
usted toma en forma regular, para una condicion médica crénica o prolongada. Los medicamentos
disponibles a través del servicio de pedidos por correo de nuestro plan estan marcados como
medicamentos de pedido por correo en nuestra Lista de Medicamentos- medicamentos en el formulario.
Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de pedidos por correo de nuestro
plan estan marcados con “NM” en nuestra Lista de Medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite ordenar un suministro de al menos 31 dias
y no mayor de 100 dias. Un suministro de 100 dias tiene el mismo copago que el suministro para un
mes.

Coémo surtir sus recetas médicas por correo

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 118
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Para obtener formularios de pedido e informacion sobre el surtido de medicamentos por correo, llame
al Departamento de Servicios para Miembros al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m., hora local o puede visitar MolinaHealthcare.com/Medicare.

Por lo general, una receta médica por correo llega dentro de los siguientes 14 dias. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m., hora local, si su pedido se retrasa.

Procesos para pedidos de medicamentos por correo

El servicio de pedido por correo tiene procedimientos diferentes para las nuevas recetas médicas que
usted le solicita, para las nuevas recetas meédicas que recibe desde el consultorio de su proveedor y
para resurtidos de las recetas médicas de pedido por correo.

1. Nuevas recetas médicas que la farmacia recibe de usted
La farmacia surte y envia automaticamente las nuevas recetas médicas que usted le solicita.
2. Nuevas recetas médicas que la farmacia recibe desde el consultorio de su proveedor

Una vez que la farmacia recibe la receta de un proveedor de atenciéon médica, lo contacta a usted
para saber si desea que los medicamentos se surtan inmediatamente o en otro momento.

» Esto le permite asegurarse de que la farmacia esté entregando el medicamento correcto (incluidas
la concentracién, cantidad y forma) y, de ser necesario, detener o retrasar la orden antes de que
se le cobre y se envie.

» Responda cada vez que la farmacia lo contacte para informarles qué hacer con la nueva receta
meédica y evitar demoras en el envio.

3. Resurtidos de recetas médicas de pedido por correo

Para resurtir sus medicamentos, puede registrarse en un programa de resurtido automatico. Con
este programa, comenzamos a procesar su proximo resurtido automaticamente cuando nuestros
registros nos muestren que se esta quedando sin medicamento.

» La farmacia se comunica con usted antes de enviar cada resurtido para asegurarse de que
necesite mas medicamentos, y usted puede cancelar los resurtidos pactados si tiene una cantidad
suficiente de su medicamento o si este ha cambiado.

 Si elige no utilizar el programa de resurtido automatico, comuniquese con su farmacia 14 dias
antes de que su medicamento recetado actual se agote a fin de garantizar que el proximo pedido
se le envie a tiempo.

Para cancelar su suscripcion a nuestro programa que prepara automaticamente los pedidos de
resurtido por correo, comuniquese con nosotros llamando al Departamento de Servicios para
Miembros al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Informe a la farmacia la mejor forma de comunicarse con usted para que esta pueda contactarse con
usted y confirmar el pedido antes de enviarlo. La farmacia se pondra en contacto por teléfono al numero

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 119



https://MolinaHealthcare.com/Medicare

Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos
D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO recetados para pacientes ambulatorios a través del

plan
que usted haya provisto. Es importante asegurarse de que su farmacia tiene la informacién de contacto
mas actual.

A7. Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de los medicamentos de mantenimiento en la Lista
de Medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted
toma en forma regular, por una condicion médica cronica o prolongada.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Un suministro de 100 dias tiene el mismo copago que el suministro para un mes. El
Directorio de Proveedores y Farmacias le indica cuales son las farmacias que le pueden proveer un
suministro prolongado de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a su coordinador
de cuidados o al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacién. Consulte
la Seccion A6 para obtener informacion sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Como usar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Por lo general, pagamos por medicamentos adquiridos en una farmacia fuera de la red solo cuando
usted no puede utilizar una farmacia de la red. Ofrecemos farmacias de la red fuera de nuestra area
de servicio donde usted puede adquirir medicamentos recetados como miembro de nuestro plan. En
estos casos, le pedimos que primero se comunique con su coordinador de cuidados o con el
Departamento de Servicios para Miembros para que le informen si existe una farmacia de la red cerca
de usted.

Nosotros pagamos por las recetas médicas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes
casos:

» Sila receta médica esta relacionada con una atencion médica requerida urgentemente.
» Siestas recetas médicas estan relacionadas con el cuidado en caso de una emergencia médica.

» La cobertura estara limitada a un suministro de 31 dias, a menos que la receta médica se haya
expedido para un periodo menor.

A9. Como le reembolsamos una receta médica

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendra que pagar el costo total en lugar de
un copago cuando surta la receta médica. Puede solicitarnos el reintegro de nuestra parte del costo.
Es posible que se le solicite pagar la diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en una
farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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B. Lista de Medicamentos de nuestro plan

Contamos con una Lista de Medicamentos Cubiertos. La llamamos “Lista de Medicamentos” para
abreviar.

Seleccionamos los medicamentos de la Lista de Medicamentos con el asesoramiento de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos también incluye las reglas que debe seguir para
obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan cuando usted
sigue las reglas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por Medicare Part D y algunos productos
y medicamentos recetados y de venta libre (OTC) cubiertos por Medicaid.

Nuestra Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y productos
bioldgicos (que pueden incluir productos biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento que se vende con una denominacion comercial que es
propiedad del fabricante del medicamento. Los productos bioldgicos son medicamentos mas complejos
que los farmacos tipicos. En nuestra Lista de Medicamentos, cuando hablamos de “medicamentos”,
esto podria significar un medicamento o un producto bioldgico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos principios activos que los medicamentos de marca.
Los productos bioldgicos tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo general, los
medicamentos genéricos y productos biosimilares funcionan tan bien como los medicamentos de marca
y los productos biologicos originales; ademas, suelen costar menos. Existen sustitutos genéricos de
muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos originales.
Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, dependiendo de la legislacién estatal, pueden
sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que
los medicamentos genéricos pueden sustituir a los de marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar en
la Lista de medicamentos.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre (OTC). Algunos
medicamentos OTC cuestan menos que los medicamentos recetados y funcionan igual de bien. Para
recibir mas informacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de Medicamentos

Para averiguar si un medicamento que usted toma se encuentra en nuestra Lista de Medicamentos,
usted puede:

» Consultar la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.
« Visitar el sitio web de nuestro plan en MolinaHealthcare.com/Medicare. La Lista de Medicamentos
que se publica en nuestra pagina web siempre es la mas actualizada.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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e Comunicarse con su Coordinador de Cuidados o el Departamento de Servicios para Miembros
a fin de saber si un medicamento esta en nuestra Lista de Medicamentos o solicitar una copia
de esta.

» Use la “Herramienta de beneficios en tiempo real” en Caremark.com para buscar medicamentos
en la Lista de Medicamentos, obtener una estimacion de lo que pagara y saber si hay
medicamentos alternativos en la Lista de Medicamentos que podrian tratar la misma afeccion.
También puede llamar a su coordinador de cuidados o al Departamento de Servicios para
Miembros.

B3. Medicamentos que no estan en nuestra Lista de Medicamentos
No cubrimos todos los medicamentos.

¢ Algunos medicamentos no estan en nuestra Lista de Medicamentos, debido a que la ley no nos
permite cubrirlos.

* En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de Medicamentos.

» En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté en nuestra Lista
de Medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccion. Se les llama medicamentos
excluidos. Si obtiene una receta médica por un medicamento excluido, puede que deba pagarlo usted
mismo. Si considera que debemos pagar un medicamento excluido debido a su caso particular, puede
presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro para obtener mas
informacion sobre las apelaciones.

Aqui hay tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye los
medicamentos de Medicare Part D y de Medicaid) no puede pagar por un medicamento que ya
esta cubierto por Medicare Part A o Medicare Part B. Nuestro plan cubre medicamentos cubiertos
por Medicare Part A o Medicare Part B de forma gratuita, pero estos no se consideran parte de
sus beneficios de medicamentos para pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos o sus
territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o respaldado por ciertas referencias
meédicas como un tratamiento para su afeccion. Su médico u otro proveedor puede recetarle
algun medicamento para tratar su afeccion, a pesar de que este no haya sido aprobado para
esta. Esto se llama “uso fuera de lo indicado”. Por lo general, nuestro plan no cubre los
medicamentos recetados para uso fuera de lo indicado.

Ademas, por ley, ni Medicare ni Medicaid pueden cubrir los tipos de medicamentos indicados a
continuacion.

» Medicamentos utilizados para promover la fertilidad.
* Medicamentos utilizados para aliviar sintomas de resfrio o catarro.
* Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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» La receta médica para vitaminas y productos minerales, excepto vitaminas prenatales y
preparaciones con fluoruro.

» Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil, como Viagra®,
Cialis®, Levitra® y Caverject®
» Medicamentos utilizados para el tratamiento de |la anorexia, pérdida de peso o aumento de peso.

* Medicamentos para pacientes ambulatorios producidos por una compania que dice que solo
ellos pueden hacerle pruebas o prestarle servicios.

B4. Categorias de distribucion de costos de la Lista de Medicamentos

Cada medicamento de nuestra Lista de Medicamentos se incluye en una de las seis (6) categorias.
Una categoria es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo, medicamentos
de marca, genéricos y de OTC). En general, cuanto mas alta es la categoria de distribucién de costos,
mayor es su costo por el medicamento.

Categoria 1: Medicamentos genéricos preferidos
Categoria 2: Medicamentos genéricos

Categoria 3: Medicamentos de marca preferidos
Categoria 4: Medicamentos no preferidos
Categoria 5: Especialidad

Categoria 6: Atencion selecta

Para conocer en qué categoria de distribucidn de costos se encuentra un medicamento, consulte la
Lista de medicamentos.

En el Capitulo 6 de este Manual del Miembro, se le indica el monto que usted paga por los medicamentos
de cada categoria.

C. Limites para algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos, existen algunas reglas especiales que establecen restricciones sobre cémo
y cuando los cubre nuestro plan. En general, nuestras normas recomiendan que adquiera un
medicamento que sea seguro y eficaz, y que esté indicado para su condicion médica. Cuando un
medicamento seguro y de menor costo funciona tan eficazmente como un medicamento de mayor
costo, esperamos que su proveedor recete el medicamento de menor costo.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista de
Medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir segun la concentracion,
la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor, y pueden aplicarse diferentes
restricciones a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; una vez
por dia frente a dos veces por dia; comprimido frente a liquido).

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Si existe una regla especial para su medicamento, por lo general, usted o su proveedor deben
seguir algunos pasos adicionales para que los cubramos. Por ejemplo, su proveedor podria tener
que informarnos su diagndstico o proporcionarnos primero los resultados de las pruebas de sangre. Si
usted o su proveedor consideran que nuestra norma no se deberia aplicar a su situacion, solicitenos
que sigamos el proceso de decision de cobertura para hacer una excepciéon. Podemos aceptar o no
permitir que utilice el medicamento sin tomar medidas adicionales.

Para obtener mas informacion acerca de cémo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de este
Manual del Miembro.

1. Limitacion al uso de un medicamento de marca o productos biolégicos originales cuando,
respectivamente, esta disponible una versiéon biosimilar genérica o intercambiable

Por lo general, un medicamento genérico o biosimilar intercambiable posee el mismo mecanismo
de accion que el medicamento de marca o producto bioldgico original, pero, generalmente, su costo
es inferior. Si existe una version genérica o biosimilar intercambiable de un medicamento de marca
o producto biolégico original, nuestras farmacias de la red le daran la versidn genérica o biosimilar
intercambiable.

» Por lo general, no pagamos por el medicamento de marca o el producto biolégico original si
existe una version genérica.

» Sin embargo, si su proveedor nos ha informado el motivo médico por el cual el medicamento
genérico o biosimilar intercambiable no funcionara para usted o indico “sin sustituciones” en su
receta para un medicamento de marca o producto bioldgico original o nos ha informado el motivo
meédico por el cual el medicamento genérico, el biosimilar intercambiable u otros medicamentos
cubiertos que tratan la misma afeccion no funcionaran para usted, entonces cubriremos el
medicamento de marca.

» Su copago puede ser mayor si adquiere el medicamento de marca o producto biolégico original
en lugar del medicamento genérico o biosimilar intercambiable.

2. Obtencion de aprobacion previa del plan

En el caso de algunos medicamentos, usted o su médico que receta deben obtener la aprobacion
de nuestro plan antes de surtir la receta médica. Esto se llama autorizacion previa. Esto se aplica
para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso apropiado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene la aprobacién, es posible que no cubramos el medicamento. Para
obtener mas informacion sobre la autorizacion previa, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al niumero que figura al final de la pagina o consulte nuestro sitio web en MolinaHealthcare.
com/Medicare.

3. Probar primero un medicamento diferente

Por lo general, deseamos que utilice medicamentos de menor costo que sean igual de efectivos
antes de cubrir medicamentos de mayor precio. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B
tratan la misma condicion médica, y los costos del medicamento A son menores que los del
medicamento B, podemos exigirle que intente usar primero el medicamento A.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Si el medicamento A no funciona para usted, cubrimos el medicamento B. Esto recibe el nombre de
terapia escalonada. Para obtener mas informacion sobre la terapia escalonada, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al numero que figura al final de la pagina o consulte nuestro sitio web
en MolinaHealthcare.com/Medicare.

4. Limites de cantidades

Para algunos medicamentos, establecemos un limite a la cantidad de medicamento que usted puede
adquirir. Esto se conoce como limite de cantidad. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro
tomar solo un comprimido por dia de un medicamento en particular, podemos limitar la cantidad del
medicamento que puede recibir cada vez que surta su receta.

Para saber si algunas de las normas anteriores se aplican a un medicamento que utiliza o desea utilizar,
consulte nuestra Lista de Medicamentos. Para obtener informacién mas actualizada, llame al
Departamento de Servicios para Miembros o consulte nuestra pagina web en MolinaHealthcare.com/

Medicare. Si no esta de acuerdo con nuestra decision de cobertura basada en cualquiera de las razones

anteriores, puede solicitar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.
MolinaHealthcare.com/Medicare.

D. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto

Intentamos que su cobertura de medicamentos funcione bien, pero algunas veces, un medicamento
podria no estar cubierto de la forma que desea. Por ejemplo:

* Nuestro plan no cubre el medicamento que usted desea tomar. El medicamento podria no estar
en nuestra Lista de Medicamentos Podriamos cubrir una version genérica del medicamento,
pero no la versidén de marca que desea tomar. Un medicamento puede ser nuevo y no hemos
comprobado aun su seguridad y efectividad.

» Cubrimos el medicamento, pero hay limites o reglas especiales sobre la cobertura. Como se
explicd en la seccion anterior, algunos de los medicamentos que cubre nuestro plan tienen
normas que limitan su uso. En algunos casos, usted o el recetador tal vez quieran solicitarnos
una excepcion.

» El medicamento esta cubierto, pero esta en una categoria de distribucidon de costos que establece
una suma mayor de lo que usted piensa que corresponde.

Existen ciertos recursos a su disposicion si no cubrimos un medicamento en la forma que a usted le
gustaria que lo hiciéramos.

D1. Obtener un suministro provisional

En algunos casos, podemos darle un suministro provisional de un medicamento cuando este no esta

incluido en nuestra Lista de Medicamentos o esta limitado de alguna manera. Esto le da tiempo para

hablar con su proveedor acerca de cdmo obtener un medicamento diferente o para solicitar al plan que
cubra el medicamento.

Para obtener un suministro provisional de un medicamento, usted debe cumplir con las dos
siguientes reglas:

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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1. El medicamento que ha estado tomando:
* Ya no esta en nuestra Lista de medicamentos o
¢ Nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos o
* Ahora esta limitado de alguna manera.
2. Usted debe estar en alguna de estas situaciones:
» Usted estuvo en el plan el afio pasado.

o Cubrimos un suministro provisional de su medicamento durante los primeros 90 dias del
afo calendario.

o Este suministro provisional se otorga por hasta 317 dias.

o Si su receta médica esta emitida por menos dias, le permitimos multiples resurtidos para
proveer hasta un maximo de 31 dias de medicamentos. Debe surtir la receta médica en
una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencién a largo plazo pueden brindarle el medicamento en cantidades
mas pequenas cada vez para evitar desperdicios.

¢ Es nuevo en nuestro plan.

o Cubrimos un suministro provisional de su medicamento durante los primeros 90 dias
de su membresia en el plan.

o Este suministro provisional se otorga por hasta 31 dias.

o Si su receta médica esta emitida por menos dias, le permitimos multiples resurtidos para
proveer hasta un maximo de 31 dias de medicamentos. Debe surtir la receta médica en
una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencién a largo plazo pueden brindarle el medicamento en cantidades
mas pequeinas cada vez para evitar desperdicios.

» Usted ha estado en nuestro plan durante mas de 90 dias, reside en un centro de atencion a
largo plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubrimos un suministro por 31 dias 0 menos si su receta es por menos dias. Esto es
ademas del suministro provisional anterior.

o Si usted es un residente nuevo de un centro de atencion a largo plazo (Long-Term Care,
LTC) y ha estado inscrito en nuestro plan durante mas de 90 dias y necesita un
medicamento que no se encuentra en nuestro formulario o esta sujeto a otras restricciones,
tales como una terapia escalonada o dosis limitadas, nosotros cubriremos un suministro
provisional de emergencia de 31 dias de ese medicamento (a menos que la receta médica
sea por un numero menor de dias) mientras el miembro tramita una excepcion de
formulario. Existen excepciones disponibles en situaciones en que usted experimenta un
cambio en el nivel de atencion que recibe, que también requiere que realice una transicion
desde un centro de tratamiento a otro. En dichas circunstancias, usted seria elegible para
una excepcion provisional de un surtido por Unica vez, aunque hayan pasado los primeros
90 dias como miembro del plan. Esto es solo para medicamentos cubiertos por Medicare
Part D y no se aplica a los medicamentos cubiertos por Medicaid. Tenga en cuenta que
nuestra politica de transicion se aplica unicamente a los medicamentos que son
“‘medicamentos de la Parte D” y comprados en una farmacia de la red. La politica de

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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transicién no puede utilizarse para comprar un medicamento que no esté incluido en la
Parte D o que esté fuera de la red, a menos que usted reuna los requisitos para el acceso
fuera de la red. Para solicitar un suministro provisional de un medicamento, llame al
Departamento de Servicios para Miembros.

D2. Cémo solicitar un suministro provisional

Para solicitar un suministro provisional de un medicamento, llame al Departamento de Servicios para
Miembros.

Cuando usted reciba un suministro provisional de un medicamento, consulte con su proveedor
lo antes posible para decidir qué hacer cuando se le termine el suministro. Estas son sus opciones:

e Cambiarse a otro medicamento.

Es posible que nuestro plan cubra un medicamento diferente que funcione para usted. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros a fin de solicitar una lista de medicamentos que
cubrimos que sirvan para tratar la misma condicién médica. La lista puede ayudar a su proveedor
a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser de utilidad para usted.

(0]

» Solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcién. Por ejemplo, puede
solicitarnos que cubramos un medicamento que no se encuentre en nuestra Lista de
Medicamentos o solicitarnos que cubramos el medicamento sin limites. Si su proveedor dice
que usted tiene una buena razén médica para una excepcién, podran ayudarle a pedirla.

D3. Solicitar una excepcién

Si un medicamento que usted esta tomando va a ser quitado de nuestra Lista de Medicamentos o va
a estar limitado de alguna manera durante el proximo afo, le permitimos solicitar una excepcion antes
del proximo aino.

» Leinformamos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el afio siguiente.
Puede solicitarnos que hagamos una excepcion y cubramos el medicamento por el proximo aio
de la manera que usted desea.

» Respondemos su solicitud de excepcion en un plazo de 72 horas después de haber recibido su
solicitud (o declaracion de apoyo del recetador).

« Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura para el medicamento antes de que el
cambio entre en vigencia.

Para obtener mas informacién acerca de como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de este
Manual del Miembro.
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Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros o con su coordinador de cuidados.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre el 1 de enero, pero podemos
agregar o retirar medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos durante el afio. También podemos
cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podemos:

» Decidir si requiere o no aprobacion previa (PA) para un medicamento (permiso nuestro antes
de que pueda obtener un medicamento).
» Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que usted puede obtener (limites de cantidad).
» Agregar o cambiar restricciones de terapia escalonada con respecto a un medicamento (debe
probar un medicamento antes de que cubramos otro).
 Sustituir un producto biolégico original por una versién biosimilar intercambiable del producto
bioldgico.
Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos de nuestro
plan. Para obtener mas informacién sobre estas politicas de medicamentos, consulte la Seccién C.

Si toma un medicamento que estaba cubierto al principio del afio, generalmente, no retiraremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ano, a menos que se produzca
alguna de las siguientes situaciones:

» Surge un nuevo medicamento mas economico en el mercado que es tan efectivo como alguno
de los medicamentos que se encuentran en nuestra Lista de Medicamentos actual, o

* nos enteramos de que un medicamento no es seguro, o

* un medicamento es retirado del mercado.

¢ Qué hacer si cambia la cobertura para uno de los medicamentos que usted esta tomando?

Para obtener mas informacién sobre lo que sucede cuando nuestra Lista de Medicamentos cambia,
siempre puede:

e Consultar nuestra Lista de Medicamentos actual en linea en MolinaHealthcare.com/Medicare o

« |lamar al Departamento de Servicios para Miembros para consultar la Lista de Medicamentos
actual al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Cambios que podemos hacer en la Lista de Medicamentos que lo afectan durante este ano del
plan

Algunos cambios en la Lista de medicamentos seran inmediatos. Por ejemplo:

* Un nuevo medicamento genérico se vuelve disponible. A veces, sale al mercado un nuevo
medicamento genérico o biosimilar que funciona tan bien como un medicamento de marca o un
producto biolégico original que ya figura en la Lista de Medicamentos. Cuando eso sucede,
podemos retirar el medicamento de marca y agregar el nuevo medicamento genérico, pero su
costo por el nuevo medicamento permanecera igual. Cuando agregamos un nuevo medicamento

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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generico, también podemos decidir mantener el medicamento de marca en la lista, pero cambiar
las reglas de cobertura o los limites.
o Es posible que no le avisemos antes de hacer el cambio, pero le enviemos informacion acerca
del cambio especifico que hicimos una vez que este ocurra.
o Usted puede solicitar una “excepcion” a esos cambios. Le enviaremos una notificacion con
los pasos que puede seguir para obtener una excepcion. Consulte el Capitulo 9 de este
manual para obtener mas informacion sobre las excepciones.

Eliminacion de medicamentos inseguros y otros medicamentos que se retiran del mercado. A
veces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por otra razén. Si esto
sucede, podemos eliminar de inmediato el medicamento de nuestra Lista de Medicamentos. Si esta
tomando ese medicamento, se lo comunicaremos después de realizar el cambio. Comuniquese con el
meédico que se lo recetd si recibe una notificacion.

Es posible que hagamos otros cambios que afecten a los medicamentos que usted toma. Le
avisamos con anticipacion acerca de estos otros cambios a nuestra Lista de Medicamentos. Estos
cambios pueden ocurrir si:

» La FDA proporciona nuevas guias o hay nuevas pautas clinicas sobre un medicamento.
Cuando estos cambios sucedan, nosotros:

e Le avisaremos, por lo menos, 30 dias antes de implementar el cambio en nuestra Lista de
Medicamentos; o

* le avisaremos y le daremos la cantidad de medicamentos para 31 dias después de que pida una
renovacion.

Esto le da tiempo para hablar con su médico u otro recetador. Este le podra ayudar a decidir:

« si hay algun otro medicamento similar en nuestra Lista de Medicamentos que pueda tomar en
su lugar o

« si debe solicitar una excepcién a estos cambios para continuar cubriendo el medicamento o la
version del medicamento que ha estado tomando. Para obtener mas informacién acerca de cdmo
solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no lo afectan durante este aino del plan

Podemos hacer cambios a los medicamentos que usted toma que no lo afecten ahora. En este caso,
si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al principio del afio, generalmente no retiramos
ni cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aio.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que usted estd tomando, aumentamos lo que paga por el
medicamento o limitamos su uso, entonces el cambio no afectara su uso del medicamento o lo que
paga por el medicamento durante el resto del afio.

Si se produce alguno de estos cambios para un medicamento que esté tomando (excepto los cambios
indicados en la seccidn anterior), el cambio no afectara a su uso hasta el 1 de enero del afio siguiente.
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No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el ano actual. Debera consultar
la Lista de Medicamentos para el afo siguiente del plan (cuando la lista esté disponible durante el
periodo de inscripcidn abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que esta tomando que lo
afectaran durante el afio siguiente del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Enun hospital o un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por nuestro
plan

Si usted es internado en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una permanencia
cubierta por el plan, por lo general, cubrimos el costo de sus medicamentos durante la internacion.
Usted no pagara un copago. Cuando se le dé el alta del hospital o del centro de enfermeria especializada,
cubriremos sus medicamentos siempre que estos cumplan con todas nuestras normas de cobertura.

Para obtener mas informacién sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga, consulte el
Capitulo 6 de este Manual del Miembro.

F2. En un centro de atencién a largo plazo

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo, como por ejemplo un centro de enfermeria, tiene
su propia farmacia o una farmacia que le provee medicamentos para todos sus residentes. Si usted
vive en un centro de atencién a largo plazo, puede adquirir sus medicamentos a través de la farmacia
del centro, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para verificar si la farmacia del centro de atencion
a largo plazo donde usted reside es parte de nuestra red. Si no forma parte de nuestra red, o si usted
necesita mas informacién, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

F3. En un centro de cuidado paliativo certificado por Medicare
Los medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados paliativos y nuestro plan al mismo momento.

» Puede estar inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y requerir un medicamento
determinado (p. ej., analgeésico, antiemético, laxante o contra la ansiedad) que el centro de
cuidados paliativos no cubre porque no esta relacionado con su prondstico terminal y sus
afecciones. En ese caso, nuestro plan debe recibir una notificacién de su recetador o proveedor
de cuidados paliativos acerca de que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro
plan pueda cubrirlo.

« Para evitar demoras en recibir medicamentos que no estén relacionados, que deben ser cubiertos
por nuestro plan, puede pedirle a su proveedor de cuidados paliativos o a su recetador que se
aseguren de que tengamos la notificacion de que el medicamento no esta relacionado antes de
pedirle a la farmacia que surta su receta médica.

Si abandona el centro de cuidados paliativos, nuestro plan cubre todos sus medicamentos. Para evitar
cualquier demora en la farmacia cuando termine el beneficio del centro de cuidados paliativos de
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Medicare, entregue la documentacion a la farmacia para verificar que usted ha abandonado el centro
de cuidados paliativos.

Lea las partes anteriores de este capitulo que hablan sobre los medicamentos que cubre nuestro plan.
Consulte el Capitulo 4 de este Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre el beneficio
de cuidados paliativos.

G. Programas sobre seguridad y administracion de medicamentos

G1. Programas para ayudarlo a utilizar los medicamentos de forma segura

Cada vez que a usted se le surte una receta médica, intentamos detectar posibles problemas, como
errores de medicamentos o medicamentos que:

¢ Pueden no ser necesarios porque usted toma otro medicamento similar que produce el mismo
efecto.

* Pueden no ser seguros para su edad o sexo.

« Podrian ser nocivos si se toman al mismo tiempo.

» Podrian tener ingredientes a los que usted sea, o podria ser, alérgico.

» Puede ser un error en la cantidad (dosis).

« Tengan cantidades no seguras de medicamentos para aliviar el dolor a base de opioides.

Si detectamos un problema posible en el uso de los medicamentos, trabajamos con su proveedor para
corregirlo.

G2. Programas para ayudarlo a manejar sus medicamentos

Nuestro plan dispone de un programa para ayudar a los miembros con necesidades médicas complejas.
En dichos casos, puede ser elegible para obtener servicios, sin costo, a través del Programa de
Administracion de Terapia con Medicamentos (Medication Therapy Management, MTM). Este programa
es voluntario y gratuito. Este programa le ayuda a usted y a su proveedor a asegurarse de que sus
medicamentos funcionan para mejorar su salud. Si cumple los requisitos del programa, un farmacéutico
u otro profesional de la salud pueden realizar una revision integral de todos sus medicamentos y hablar
con usted sobre lo siguiente:

Como obtener el mayor beneficio de los medicamentos que toma.

Cualquier duda que tenga, como los costos y reacciones a los medicamentos.

Como tomar mejor sus medicamentos.

Cualquier pregunta o problema que tenga acerca de su receta médica y medicamento de venta
libre.

L[]

Luego, le daran:

¢ Un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen contiene un plan de accion de
medicamentos en el que se recomienda qué hacer para alcanzar el mejor uso de sus
medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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¢ Una lista personal de medicamentos que incluya todos los medicamentos que toma, cuanto
toma, y cuando y por qué lo hace.
 Informacion sobre la eliminacién segura de medicamentos recetados que son sustancias de
dispensacién controlada.

Es una buena idea hablar con su médico recetador sobre su plan de accion y su lista de medicamentos.

» Lleve su plan de accion y lista de medicamentos a su consulta o cada vez que hable con sus
meédicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion meédica.
e Lleve su lista de medicamentos si acude a un hospital o a una sala de emergencias.

Los programas de MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que califican. Si contamos con
un programa que se adecue a sus necesidades, lo inscribiremos en este y le enviaremos informacion.
Si no desea participar en el programa, haganoslo saber y lo sacaremos de él.

Si tiene alguna pregunta acerca de estos programas, comuniquese con el Departamento de Servicios
para Miembros o su coordinador de cuidados.

G3. Programa de manejo de medicamentos (Drug Management Program, DMP) para ayudar a
los miembros a usar sus medicamentos con opioides de manera segura

Tenemos un programa que ayuda a que nuestros miembros consuman de manera segura sus opioides
recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa se llama Programa
de Manejo de Medicamentos (Drug Management Program, DMP).

Si usa medicamentos con opioides que obtiene de distintos médicos o farmacias, o si tuvo una sobredosis
de opioides recientemente, podemos hablar con sus recetadores para asegurarnos de que su uso de
medicamentos con opioides sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con sus recetadores,
si decidimos que su uso de medicamentos recetados con opioides o benzodiazepina puede no ser
seguro, podriamos limitar el modo en que puede obtener esos medicamentos. Si lo asignamos a nuestro
DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

» Requerir que usted obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o de
benzodiacepina de una farmacia en particular.

¢ Requerir que usted obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiacepina de un recetador en particular.

 Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepina que cubriremos para usted.

Si planificamos limitar el modo en que puede obtener estos medicamentos o la cantidad que puede
obtener, le enviaremos una carta con anticipacién. En la carta se le indicara si vamos a limitar la cobertura
de estos medicamentos para usted, o si se le exigira que obtenga las recetas para estos medicamentos
solo de un proveedor o farmacia especificos.

Tendra la oportunidad de decirnos qué recetadores o farmacias prefiere utilizar y cualquier
informacion que considere importante para nosotros. Después de haber tenido la oportunidad de
responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta que
confirme las limitaciones.
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Si cree que cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra determinacion o la limitacion, usted
y su recetador pueden apelar. Si decide apelar, revisaremos su caso y le informaremos sobre la nueva
decisién. Si continuamos denegando cualquier parte de su apelacion en relacidon con las limitaciones
de acceso a estos medicamentos, enviamos automaticamente su caso a una Organizacién de Revision
Independiente (IRO). (Para obtener mas informacion acerca de las apelaciones y la IRO, consulte el
Capitulo 9 de este Manual del Miembro).

El DMP puede no aplicar a usted si:

« tiene determinadas condiciones médicas, como cancer o drepanocitosis;
 recibe cuidados hospitalarios, paliativos o terminales; o
 vive en un centro de atencién a largo plazo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Capitulo 6: Lo que usted debe pagar por los medicamentos recetados
de Medicaid y Medicare

Introduccion

En este capitulo se le indica lo que usted paga por sus medicamentos para pacientes ambulatorios.
Por “medicamentos”, nos referimos a:

¢ Medicamentos de Medicare PartD y
¢ Medicamentos y articulos cubiertos por Medicaid.

Debido a que usted es elegible para Medicaid, usted obtiene “Ayuda Extra” (Extra Help) de Medicare

para ayudarle a pagar por sus medicamentos de Medicare Part D. Le hemos enviado un anexo titulado
“Clausula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda Extra (Extra Help)
para la compra de medicamentos recetados” (también conocida como “Clausula adicional de subsidio
por bajos ingresos” o Clausula LIS), que describe la cobertura de medicamentos que le corresponde.

Sino tiene este anexo, llame al Departamento de Servicios para Miembros y pida su “Clausula adicional
LIS”.

“Ayuda Extra” (Extra Help) es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos
y recursos limitados a reducir sus costos de los medicamentos de Medicare Part D, como primas,
deducibles y copagos. A este programa de “Ayuda Extra” (Extra Help) también se lo conoce
como “Subsidio por bajos ingresos” (Low-Income Subsidy, “LIS”).

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual del Miembro.

Para obtener mas informacion acerca de los medicamentos, puede consultar en estos lugares:

* Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos.
o Nosotros la llamamos “Lista de Medicamentos”. Le indica:
- Qué medicamentos pagamos.
- En cual de las 6 categorias se encuentra cada medicamento.
- Si hay algun limite en los medicamentos.

o Sinecesita una copia de nuestra Lista de Medicamentos, llame al Departamento de Servicios
para Miembros. También puede encontrar la Lista de Medicamentos mas reciente en nuestro
sitio web: MolinaHealthcare.com/Medicare.

o Capitulo 5 de este Manual del Miembro.

o Le indica cdmo obtener medicamentos para pacientes ambulatorios por medio de nuestro
plan.

o Incluye las reglas que usted debe seguir. También se le indica qué tipos de medicamentos
no cubre nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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o Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar la cobertura
de medicamentos (consulte el Capitulo 5, Secciéon B2), el costo que ve muestra una
estimacion de los gastos de bolsillo que se espera que pague. Puede llamar a su coordinador
de cuidados o al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

« Nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

o En la mayoria de los casos, usted debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus
medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que aceptan trabajar con
nosotros.

o El Directorio de Proveedores y Farmacias tiene una lista de farmacias de nuestra red. Consulte
el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre las farmacias
de la red.
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A. La Explicacion de Beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus costos de medicamentos y los pagos que realiza cuando obtiene
recetas en la farmacia. Llevamos el registro de dos tipos de costos:

» Sus gastos de bolsillo. Esta es la suma de dinero que usted, u otras personas en su nombre,
pagan por sus recetas medicas. Esto incluye lo que usted pago cuando obtuvo un medicamento
cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos
y cualquier pago realizado por sus medicamentos mediante la Ayuda Extra (Extra Help) de
Medicare, planes de salud del empleador o sindicato, Indian Health Service, programas de
asistencia para medicamentos contra el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los
Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

« Sus costos totales de los medicamentos. Este es el total de todos los pagos realizados para
sus medicamentos de la Parte D cubiertos. Incluye lo que pago nuestro plan y lo que pagaron
otros programas u organizaciones por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cuando obtiene medicamentos por medio del plan, le enviamos un informe llamado Explicacion de
Beneficios. La llamamos EOB para abreviar. La EOB no es una factura. En la EOB, se encuentra mas
informacion sobre los medicamentos que toma. La EOB incluye:

* Informacion del mes. El resumen indica los medicamentos que recibio el mes anterior. Muestra
los costos totales de los medicamentos, lo que nosotros pagamos, y lo que usted y otros pagan
por usted.

» Totales del aiio desde el 1 de enero. Esto muestra el costo total de los medicamentos y el total
de pagos efectuados por sus medicamentos desde principios de afio.

» Informacion sobre el precio del medicamento. Es el precio total por medicamentos y los
cambios en el precio del medicamento desde la primera vez que se surtié para cada pedido de
receta meédica de la misma cantidad.

» Alternativas de menor costo. Cuando corresponda, la informacién sobre otros medicamentos
disponibles que tienen una distribucion de costos menor para cada receta médica.

Ofrecemos cobertura de medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

» Los pagos efectuados por estos medicamentos no se contabilizan en los gastos totales de su
bolsillo.

» Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de
Medicamentos. Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos
recetados y de venta libre se encuentran cubiertos por sus beneficios de Medicaid. Estos
medicamentos no estan en la Lista de Medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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B. Como llevar el control de los costos de sus medicamentos

Para llevar un control de los costos de los medicamentos y los pagos que realice, utilizamos registros
que obtenemos de usted y de su farmacia. Asi es como puede ayudarnos:

1. Utilice su tarjeta de identificacion de miembro.

Exhiba su tarjeta de identificacion del miembro cada vez que le surtan una receta médica. Esto nos
ayuda a saber qué recetas médicas se le surten y lo que paga.

2. Asegurese de comunicarnos la informacién que necesitamos.

Entréguenos las copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que usted pagdé. Puede
pedirnos el reintegro del costo que nos corresponde por el medicamento.

Estos son ejemplos de cuando debe proporcionarnos copias de sus recibos:

» Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial o con
una tarjeta de descuento que no forme parte de los beneficios de nuestro plan.

« Cuando paga un copago por medicamentos que recibe dentro del programa de asistencia al
paciente de un fabricante de medicamentos.

» Cuando compra los medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.

» Cuando paga el precio completo por un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

Para obtener mas informacion acerca de como solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del
costo de un medicamento, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro.

3. Envienos informacién de los pagos que otras personas hayan realizado por usted.

Los pagos hechos por algunas otras personas y organizaciones también cuentan como parte de
los gastos de su propio bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por el Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica (SPAP, por sus siglas en inglés), un programa de asistencia para
medicamentos contra el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud para Indigenas Americanos y la mayoria
de las instituciones de caridad cuentan en el calculo de sus gastos de su bolsillo. Esto puede ayudarle
a reunir los requisitos para la cobertura catastrofica. Cuando alcanza la Etapa de Cobertura
Catastrofica, nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos de Medicare Part D por el
resto del afo.

4. Revise las EOB que le enviemos.
Cuando usted obtenga una EOB por correo, asegurese de que sea correcta y esté completa.
» ¢Reconoce el nombre de cada farmacia? Compruebe las fechas. 4 Le entregaron medicamentos
ese dia?

» ¢Le entregaron los medicamentos que aparecian en la lista? ; Coinciden con los que aparecen
en sus recibos? ;Los medicamentos coinciden con los que le receté su médico?

¢ Qué ocurre si encuentra errores en este resumen?

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Si algo es confuso o no le parece correcto en esta EOB, llamenos al Departamento de Servicios
para Miembros de Molina Healthcare. También puede encontrar respuestas a muchas preguntas en
nuestro sitio web: MolinaHealthcare.com/Medicare.

¢ Qué sucede con los posibles fraudes?

Si en este resumen se muestran medicamentos que no toma o cualquier otro dato que le parezca
sospechoso, comuniquese con nosotros.

» Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros de Molina Complete Care for MyCare
Ohio (HMO D-SNP).
e O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros de forma gratuita.
» Para informar un fraude a Medicaid en Ohio, usted puede:
o Llamar al Departamento de Medicaid de Ohio (ODM) al 614-466-0722.

o Llamar a la Unidad de Control de Fraude de Medicaid (MFCU) al 800-282-0515
www.ohioattorneygeneral.gov/About-AG/Service-Divisions/Health-Care-Fraud/Report-Medicaid-
Fraud

Si considera que faltan datos o que hay informacién incorrecta, o si tiene alguna pregunta, llame al
Departamento de Servicios para Miembros. Guarde estas EOB. Son registros importantes de sus gastos
por medicamentos.

C. Etapas de pago de medicamentos para medicamentos de Medicare Part D

Existen dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de Medicare Part D conforme a nuestro
plan. Lo que usted paga por cada receta depende de la etapa en la que se encuentra cuando obtiene
el medicamento recetado o resurte la receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 1: Etapa de cobertura inicial Etapa 2: Etapa de cobertura catastrofica

En esta etapa, pagamos parte de los costos de | En esta etapa, pagamos todos los costos de sus
sus medicamentos y usted paga su parte. Su parte | medicamentos hasta el 31 de diciembre de 2026.

del costo se denomina copago. Esta etapa comienza después de que paga un

Usted comienza en esta etapa cuando surte la monto determinado de gastos de su bolsillo.
primera receta meédica del afo.

C1. Nuestro plan tiene seis (6) categorias de distribucion de costos

Las categorias de distribucion de costos son grupos de medicamentos con el mismo copago. Todos
los medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos.Cada medicamento en la Lista de Medicamentos
de nuestro plan se incluye en una de las seis (6) categorias de distribucion de costos. Para encontrar
la categoria de sus medicamentos, puede consultar la Lista de Medicamentos.

Categoria 1: genéricos preferidos

Categoria 2: genéricos

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Categoria 3: de marca preferidos

Categoria 4: no preferidos

Categoria 5: medicamentos especializados
Categoria 6: medicamentos de atencion selecta

C2. Sus opciones de farmacia
Lo que paga por un medicamento depende de que adquiera el medicamento en los siguientes lugares:

e una farmacia de la red; o

» una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubrimos las recetas surtidas en farmacias
fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para saber en qué momentos
proporcionamos dicha cobertura.

» El servicio de farmacia por correo de nuestro plan.

Consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro para obtener informacion sobre como presentar
una apelacion si le informan que un medicamento no sera cubierto. Para obtener mas informacioén sobre
estas opciones de farmacia, consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro y nuestro Directorio
de Proveedores y Farmacias.

C3. Cémo obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

En el caso de algunos medicamentos, usted puede adquirir un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) cuando surta su receta médica. Un suministro a largo plazo es un suministro
de hasta 100 dias. Puede costar lo mismo que un suministro de un mes.

Para obtener informacion detallada sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro o nuestro Directorio de Proveedores
y Farmacias.

C4. Lo que paga usted

Usted puede pagar un copago cuando le surtan una receta médica. Si los costos de medicamentos
cubiertos son menores que el copago, usted paga el precio mas bajo.

Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para determinar cuanto es su copago
para cualquier medicamento cubierto.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un medicamento cubierto en
los siguientes lugares:

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Una farmacia de
la red

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

El servicio de
pedidos por
correo de nuestro
plan

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

Una farmacia de
atencion a largo
plazo de la red

Suministro de
hasta 31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 31 dias. La
cobertura se limita
a ciertos casos.
Consulte el
Capitulo 5 de este
Manual del
Miembro para
obtener mas

medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

medicamentos de
marca tratados
COmMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

detalles.

Categoria 1 $0 $0 $0 $0
de distribucion
de costos
(Genéricos
preferidos)
Categoria 2 $0, $1.60 0 $5.10 | $0, $1.60 0 $5.10 | $0, $1.60 0 $5.10 | $0, $1.60 0 $5.10
de distribucién de copago por de copago por de copago por de copago por
de costos medicamentos medicamentos medicamentos medicamentos

L geneéricos geneéricos geneéricos geneéricos
(Genéricos) (incluidos (incluidos (incluidos (incluidos

medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Una farmacia de
la red

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

El servicio de
pedidos por
correo de nuestro
plan

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

Una farmacia de
atencion a largo
plazo de la red

Suministro de
hasta 31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 31 dias. La
cobertura se limita
a ciertos casos.
Consulte el
Capitulo 5 de este
Manual del
Miembro para
obtener mas
detalles.

Categoria 3
de distribucion
de costos

(Medicamentos de
marca preferidos)

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

Categoria 4 de
distribucion de
costos

(Medicamento
no preferido)

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 0
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
genéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO genericos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO genericos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Una farmacia de
la red

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

El servicio de
pedidos por
correo de nuestro
plan

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

Una farmacia de
atencion a largo
plazo de la red

Suministro de
hasta 31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 31 dias. La
cobertura se limita
a ciertos casos.
Consulte el
Capitulo 5 de este
Manual del
Miembro para
obtener mas
detalles.

Categoria 5 de
distribucion de
costos

(Categoria de
medicamentos
especializados)

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

Categoria 6 de
distribucion de
costos

(Medicamentos de
Atencion Selecta)

$0

$0

$0

$0

Para obtener informacion sobre cuales farmacias pueden proporcionarle suministros a largo plazo,
consulte nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

D. Etapa 1: Etapa de cobertura inicial

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, pagamos una parte del costo de sus medicamentos cubiertos y
usted paga su parte. Su parte del costo se denomina copago. El copago depende de la categoria de
distribucion de costos en la que esta el medicamento y donde lo obtiene.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Las categorias de distribucién de costos son grupos de medicamentos con el mismo copago. Cada
medicamento en la Lista de Medicamentos de nuestro plan se incluye en una de las seis (6) categorias
de distribucion de costos. En general, cuanto mas alto es el numero de categoria, mas alto sera el
copago. Para encontrar las categorias de distribucion de costos de sus medicamentos, consulte nuestra
Lista de Medicamentos.

» Categoria 1: Medicamentos genéricos preferidos
Categoria 2: Medicamentos genéricos

Categoria 3: Medicamentos de marca preferida
Categoria 4: Medicamento no preferido

Categoria 5: Categoria de medicamentos especializados
Categoria 6: Medicamentos de atencion selecta

L[]

L[]

D1. Sus opciones de farmacia
Lo que paga por un medicamento depende de si adquiere el medicamento en los siguientes lugares:
Una farmacia minorista de la red o

» Una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubrimos los medicamentos recetados en
farmacias fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para saber en
qué momentos proporcionamos dicha cobertura.

» El servicio de farmacia por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones, consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro
y nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

D2. Como obtener un suministro largo plazo de medicamentos

En el caso de algunos medicamentos, usted puede adquirir un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) cuando surta su receta médica. Un suministro a largo plazo es un suministro
de hasta 100 dias. Cuesta lo mismo que un suministro de un mes.

Para obtener informacion detallada sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro o el Directorio de Proveedores y
Farmacias.

D3. Lo que paga usted

Durante la etapa de cobertura inicial, debera pagar un copago cada vez que le surtan un medicamento
recetado. Si los costos de medicamentos cubiertos son menores que el copago, usted paga el precio
mas bajo.

Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para determinar cuanto es su copago
para cualquier medicamento cubierto.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un medicamento cubierto en:

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 144
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Una farmacia de
la red

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

El servicio de
pedidos por
correo de nuestro
plan

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

Una farmacia de
atenciéon médica
alargo plazo de la
red

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 31 dias. La
cobertura se limita
a ciertos casos.
Consulte el
Capitulo 5 de este
Manual del
Miembro para
obtener mas

distribucion de
costos

(Genéricos)

detalles.
Categoria 1 de $0 $0 $0 $0
distribucion de
costos
(Genéricos
preferidos)
Categoria 2 de $0 $0 $0 $0

Categoria 3 de
distribucion de
costos

(Medicamentos de
marca preferidos)

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
genéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
genéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
genéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
genéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Una farmacia de
la red

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

El servicio de
pedidos por
correo de nuestro
plan

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

Una farmacia de
atencion médica
alargo plazo de la
red

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 31 dias. La
cobertura se limita
a ciertos casos.
Consulte el
Capitulo 5 de este
Manual del
Miembro para
obtener mas
detalles.

Categoria 4 de
distribucion de
costos

(Medicamento
no preferido)

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

Categoria 5 de
distribucion de
costos

(Categoria de
medicamentos
especializados)

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 0
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
genéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
genéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

$0, $1.60 0 $5.10
de copago por
medicamentos
geneéricos
(incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO geneéricos)
y $0, $4.90 o
$12.65 de copago
para todos los
demas
medicamentos
recetados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Una farmacia de
la red

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

El servicio de
pedidos por
correo de nuestro
plan

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

Una farmacia de
atencién médica
alargo plazo de la
red

Suministro de un
mes o de
hasta 31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 31 dias. La
cobertura se limita
a ciertos casos.
Consulte el

Capitulo 5 de este
Manual del
Miembro para
obtener mas
detalles.

Categoria 6 de $0 $0 $0 $0

distribucion de
costos

(Medicamentos de

Atencion Selecta)

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden proporcionarle suministros a largo plazo, consulte
el Directorio de proveedores y farmacias.

D4. Fin de la Etapa de Cobertura Inicial

La Etapa de Cobertura Inicial finaliza cuando los gastos totales de su bolsillo alcanzan los $2,100. En
este momento, comienza la Etapa de cobertura catastréfica. Cubrimos todos los costos de medicamentos
desde entonces hasta el final del afio.

Su descripcion de beneficios (EOB) le sera de utilidad para hacer un seguimiento de lo que ha pagado
por sus medicamentos durante el afio. Le informaremos si alcanza el limite de $2,100. Muchas personas
no llegan a este limite en un afo.

E. Etapa 2: Etapa de cobertura catastroéfica

Cuando alcanzas el limite de gastos de bolsillo de $2,100 para tus medicamentos, comienza la etapa
de cobertura catastrofica. Permaneces en esta etapa hasta el final del aio calendario. Durante esta
etapa, no pagas nada por los medicamentos cubiertos por la Parte D.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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F. El costo de sus medicamentos si su médico le receta menos de un mes completo
de suministro

Por lo general, usted paga un copago para cubrir el suministro mensual completo de un medicamento
cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle un suministro de medicamentos para menos de un
mes.

» Es posible que haya ocasiones en las que desee preguntarle a su médico si le puede recetar
una cantidad menor a la del suministro mensual de un medicamento (por ejemplo, cuando usted
prueba por primera vez un medicamento).

» Si su médico esta de acuerdo, usted no paga por el suministro mensual completo de ciertos
medicamentos.

Cuando obtiene un suministro menor que el suministro mensual de un medicamento, el monto que
paga se basa en cuantos dias de suministro del medicamento reciba. Calculamos el monto que pague
por dia por su medicamento (“tasa de distribucion de costos diario”) y lo multiplicaremos por la cantidad
de dias de suministro del medicamento recibe.

» Este es un ejemplo: supongamos que el copago para su medicamento para el suministro de un
mes completo (un suministro de 30 dias) es de $1.35. Esto significa que el monto que le
corresponde pagar por su medicamento es menos de $0.05 por dia. Si usted recibe un suministro
de un medicamento para 7 dias, su pago es de menos de $0.05 por dia, multiplicado por 7 dias,
para un pago total de menos de $0.35.

» La distribucidén de costos diaria le permite asegurarse de que su medicamento funcione para
usted antes de que pague el suministro de un mes entero.

» También puede pedirle a su proveedor que le recete una cantidad menor al suministro mensual
de un medicamento, para ayudarle a lo siguiente:

o planificar mejor cuando resurtir sus medicamentos;
o coordinar los resurtidos con otros medicamentos que toma; e
o ir menos veces a la farmacia.

G. ;Qué paga usted por las vacunas de la Parte D?

Mensaje importante sobre lo que se paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran beneficios
médicos y estan cubiertas por Medicare Part B. Otras vacunas se consideran medicamentos de Medicare
Part D. Puede encontrar estas vacunas enumeradas en la Lista de Medicamentos. Nuestro plan cubre
la mayoria de las vacunas de Medicare Part D sin costo para usted. Consulte la Lista de Medicamentos
de su plan o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para obtener detalles
sobre la cobertura y la distribucion de costos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de Medicare Part D se divide en dos partes:

1. La primera parte corresponde al costo de la vacuna en si.

2. La segunda parte corresponde al costo de administrarle a usted la vacuna. Por ejemplo, algunas
veces puede recibir la vacuna como una inyeccion que le administra su médico.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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G1. Lo que necesita saber antes de obtener una vacuna
Le recomendamos que llame al Departamento de Servicios para Miembros si planea recibir una vacuna.

» Podemos brindarle informacion sobre la cobertura que nuestros planes ofrecen para su vacuna.
» Nosotros podemos indicarle cdmo mantener sus costos en un nivel bajo utilizando los proveedores
y farmacias de la red. Las farmacias y los proveedores de la red aceptan trabajar con nuestro
plan. Un proveedor de la red coordina con nosotros para asegurarse de que no tenga costos

iniciales para una vacuna de Medicare Part D.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Capitulo 7: Cédmo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura
que recibio por servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le informa cédmo y cuando enviarnos una factura para que paguemos. También le informa
sobre como apelar si no esta de acuerdo con la decision de cobertura. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Miembro.
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A. Cémo solicitar que paguemos por sus servicios o medicamentos

Nuestros proveedores de la red deben facturarle al plan por sus medicamentos y servicios cubiertos
después de que los haya recibido. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan
meédico.

No permitimos que los proveedores de Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) le facturen
por estos servicios. Nosotros pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos a usted
de cualquier cargo.

Si recibe una factura por el costo total de la atencion médica o medicamentos, no la pague y
envienosla. Para enviarnos una factura, consulte la Seccién B.

» Si cubrimos los servicios 0 medicamentos, le pagaremos directamente al proveedor.
» Si cubrimos los servicios o los medicamentos y ya pagdé mas que su parte del costo derecho a
recibir un reembolso.

o Si pago por servicios que Medicare cubre, le reembolsaremos su dinero.

o Si pagd por servicios que Medicaid cubre, no le podremos reembolsar su dinero, pero lo hara
el proveedor. El Departamento de Servicios para Miembros o su coordinador de cuidados lo
pueden ayudar a contactarse con el consultorio del proveedor. Consulte el final de la pagina
para obtener los numeros telefénicos del Departamento de Servicios para Miembros.

* Si no cubrimos los servicios o medicamentos, se lo informaremos.

Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros o con su coordinador de cuidados si
tiene alguna pregunta. Si no sabe cuanto es el monto que deberia haber pagado, o si recibe una factura
y no sabe qué hacer con ella, lo podemos ayudar. También nos puede llamar si desea darnos mas
informacion sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

Ejemplos de situaciones en las que usted puede solicitarnos un reintegro o que paguemos una factura
que usted recibid incluyen los siguientes:

1. Cuando recibe atencion de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera de la red

Pidale al proveedor que nos facture.

» Si usted paga la suma total cuando recibe la atencién, puede pedirnos un reembolso. Envienos
la factura y la prueba de cualquier pago que usted haya realizado.

» A veces, puede recibir una factura de un proveedor que solicita un pago que usted considera
que no le corresponde pagar. Envienos la factura y la prueba de cualquier pago que usted haya
realizado.

o Si al proveedor se le debe un pago, se lo haremos directamente al proveedor.
o Si ya pago por el servicio de Medicare, le haremos un reembolso.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red deben facturarnos siempre a nosotros. Es importante que exhiba su
tarjeta de identificacion de miembro cuando obtenga cualquier servicio o receta médica. Pero a
veces cometen errores y le solicitan a usted pagar por los servicios o le exigen que pague mas que
su parte de los costos. Llame al Departamento de Servicios para Miembros o a su coordinador
de cuidados al numero que figura al final de esta pagina si recibe alguna factura.

» Debido a que nosotros pagamos todo el costo de sus servicios, usted no es responsable de
pagar ningun costo. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

« Cuando reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y nos haremos cargo del problema.

» Si ya ha pagado una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por Medicare,
envienos la factura y una prueba de cualquier pago que haya hecho. Le reembolsaremos por
los servicios cubiertos.

3. Si usted se inscribe en nuestro plan en forma retroactiva

A veces, su inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Significa que ya paso el primer dia de su
inscripcion. Puede que incluso haya sido el afio pasado).

» Si se inscribié retroactivamente y pagd una factura después de la fecha de inscripcién, puede
solicitarnos que le devolvamos el dinero.
» Envienos la factura y la prueba de cualquier pago que usted haya realizado.

4. Cuando surte un medicamento recetado en una farmacia fuera de la red

Si acude a una farmacia fuera de la red, usted paga el costo total de su receta médica.

» Solo en unos pocos casos, cubriremos las recetas médicas surtidas en farmacias fuera de la
red. Envienos una copia del recibo cuando nos solicite que le reembolsemos.

» Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre las
farmacias fuera de la red.

» Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagé por el medicamento en la
farmacia fuera de la red y la cantidad que pagariamos en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de una receta médica de Medicare Part D porque no tiene su tarjeta
de identificacion de miembro con usted

Si no tiene su tarjeta de identificacidn de miembro, puede solicitarle a la farmacia que nos llame o
que busque su informacion de inscripcidn en el plan.

« Si la farmacia no puede obtener la informaciéon de inmediato, es posible que tenga que pagar el
costo total de la receta médica o volver a la farmacia con su tarjeta de identificacién de miembro.
» Envienos una copia del recibo cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra parte del costo.

» Es posible que no le reembolsemos la totalidad del costo que pago si el precio en efectivo que
pago es superior a nuestro precio negociado por la receta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 152




?

Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO  Capitulo 7: Cémo solicitarnos que paguemos nuestra

D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO parte de una factura que recibid por servicios o

medicamentos cubiertos

6. Cuando paga el costo total de una receta de Medicare Part D de un medicamento que no esta
cubierto

Puede pagar el costo total de la receta médica debido a que el medicamento no esta cubierto.

» Es posible que el medicamento no esté en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de
Medicamentos), que aparece en nuestro sitio web, o que haya un requisito o una restriccion que
desconocia o que consideraba que no aplicaba en su caso. Si decide adquirir el medicamento,
es posible que tenga que pagar el costo total.

o Si no paga por el medicamento, pero cree que nosotros deberiamos cubrirlo, puede solicitar
una decision de cobertura (consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro).

o Siusted y sumédico u otro recetador creen que necesita el medicamento de inmediato (dentro
de las 24 horas), puede solicitar una decisién rapida sobre la cobertura (consulte el Capitulo 9
de este Manual del Miembro).

* Envienos una copia del recibo cuando nos solicite que le reembolsemos. En algunos casos,
necesitaremos mas informacion de su médico u otro recetador para efectuar el reintegro por
nuestra parte del costo del medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que
pago si el precio que pago es mas alto que nuestro precio negociado por la receta.

Cuando usted nos envia una solicitud de pago, nosotros la revisamos y decidimos si el servicio o el
medicamento deberian estar cubiertos. Esto se denomina tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos
que el servicio o medicamento debe estar cubierto, pagamos nuestra parte de su costo.

Si denegamos una solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Para saber como presentar una
apelacion, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

B. Como enviar una solicitud de pago

Envienos su factura y una prueba de cualquier pago que haya realizado por los servicios de Medicare.
La constancia de pago puede ser una copia del cheque que emitié o un recibo del proveedor. Es
aconsejable conservar una copia de la factura y los recibos para sus registros. Puede solicitar
ayuda a su coordinador de cuidados. Nos debe enviar su informacién dentro de los 365 dias posteriores
a la fecha en que recibi6 el servicio o articulo, o dentro de los 36 meses de la fecha en que recibié el
medicamento.

Envie su solicitud de pago por correo junto con cualquier factura o recibo a la siguiente direccion:
Molina Complete Care for MyCare Ohio
P.O. Box 349020 Columbus
OH 43234-9020
Para los servicios de la Parte D/Medicaid (Recetas):
Molina Medicare Complete Care Plus (HMO D-SNP)
7050 Union Park Center, Suite 600

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Midvale, UT 84047

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decision de cobertura. Esto significa que decidimos
si nuestro plan cubre su servicio, articulo o medicamento. También decidimos la suma de dinero, si
corresponde, que debe pagar.

* Le haremos saber si necesitamos que nos proporcione mas informacion.

» Si decidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento, y usted sigui6 todas
las normas para obtener la atencion o el medicamento, lo pagaremos. Si ya pagé por el servicio
o el medicamento, le enviaremos un cheque por lo que usted pagd. Si pago el costo total de un
medicamento, es posible que no le reembolsen el monto total que pago (por ejemplo, si obtuvo
un medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagoé es mas alto
qgue nuestro precio negociado). Si todavia no ha pagado, le pagamos al proveedor directamente.

En el Capitulo 3 de este Manual del Miembro, se explican las normas para obtener los servicios
cubiertos. En el Capitulo 5 de este Manual del Miembro, se detallan las normas para obtener los
medicamentos cubiertos de Medicare Part D.

» Sidecidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio o el medicamento, le enviaremos una
carta en la que se explican las razones. En la carta, también se le explican sus derechos para
presentar una apelacion.

» Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos que cambiemos nuestra
decisién. Esto se llama “presentar una apelacion”. También puede presentar una apelacion si no esta
de acuerdo con la suma que pagamos.

El proceso formal de apelaciones tiene procedimientos y plazos especificos. Para obtener mas
informacion acerca de las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

» Para presentar una apelacion para recibir un reembolso por un servicio de atencién médica,
consulte la Seccion F.
» Para presentar una apelacién sobre un reembolso por un medicamento, consulte la Seccién G.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan. Debemos
respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de este Manual del Miembro.
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A. Su derecho a recibir servicios e informaciéon de una manera que cumpla con
sus necesidades

Debemos garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de una manera
culturalmente competente y sean accesibles para todas las personas, incluidas aquellas con poco
dominio del inglés, destrezas de lectura limitadas, incapacidad auditiva o aquellas con diversos origenes
culturales y étnicos. Le informaremos sobre los beneficios de nuestro plan y sus derechos de una
manera que usted pueda comprender. Todos los afios debemos informarle acerca de los derechos que
tiene como afiliado de nuestro plan.

» Para obtener informacién de una forma que pueda comprender, llame a su coordinador de
cuidados o al Departamento de Servicios para Miembros. Nuestro plan cuenta con servicios de
intérprete gratuitos disponibles para responder a preguntas en diferentes idiomas.

* Nuestro plan también le puede brindar materiales en idiomas distintos al inglés, incluido el
espanol, y en formatos tales como letra grande, sistema braille o audio.

» Para solicitar su idioma preferido distinto del inglés o un formato alternativo, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.,
hora local.

» Mantendremos un registro de las preferencias de idiomas y/o preferencias de formato de nuestros
miembros y conservaremos esta informacién como una solicitud permanente para futuras
comunicaciones y envios por correo. Esto garantizara que nuestros miembros no tengan que
realizar una solicitud independiente cada vez.

» Para cambiar una solicitud permanente, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(855) 735-5831, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Si desea solicitar sus materiales para nuevos miembros en otro idioma o formato, llame al Departamento
de Servicios para Miembros. Sus materiales para nuevos miembros incluyen:

¢ Manual del miembro

Resumen de Beneficios

Aviso Anual de Cambios

Lista de Medicamentos Cubiertos
Directorio de Proveedores y Farmacias
Carta de bienvenida

L[]

Si tiene problemas para obtener informacién de nuestro plan debido a problemas de lenguaje o una
discapacidad y desea presentar una queja, llame a:

» Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

e La Linea Directa del Consumidor de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes
de 7 a.m. a 8 p.m. y los sabados de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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* Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al

1-800-537-7697.

B. Nuestra responsabilidad de brindarle acceso oportuno a sus medicamentos y

servicios cubiertos

La siguiente tabla le muestra cuanto tiempo puede tardar en recibir cuidado, de acuerdo con el tipo de

cuidado que usted necesita.

Tipo de cuidado necesario

Cuanto tiempo usted puede tardar en recibir
cuidado

Atencién de emergencia (afecciones
potencialmente mortales)

Estos son servicios para tratar problemas
meédicos que usted considera tan graves que
deben ser tratados inmediatamente por un
meédico.

Debe recibir atencion de emergencia de inmediato.
Llame al 911 o acuda al departamento de emergencias
mas cercano.

Atencion de emergencia, Atencion fuera
de horario y Atenciéon no de emergencia
(incluidos los servicios médicos, de salud
conductual y dentales)

Cuidados que usted recibe por problemas
de salud que no pueden esperar hasta su
proxima consulta al Proveedor de atencion
primaria (PCP). Este cuidado es para
problemas de salud que no son una
amenaza para su vida.

En un centro de atencién médica urgente, debe recibir
atencion lo antes posible.

Cuando recibe atencion, la rapidez puede depender
de los médicos disponibles y de la gravedad de su
afeccion.

Atencion médica de rutina

Consultas preventivas, como un examen
fisico, una consulta preventiva o
inmunizaciones (vacunas)

Debe recibir atencion dentro de los 30 dias laborales.

En el caso de los servicios que no sean de urgencia o
emergencia, pero que usted siga necesitando la
atencion de su PCP, debera recibirla en un plazo

de 3 dias calendario.

Servicios OB/GYN (Atencion reproductiva
para mujeres)

Si esta embarazada o cree que podria estar
embarazada, debe tener su primera consulta dentro
de los 7 dias calendario.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.

157




Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO
D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Tipo de cuidado necesario

Cuanto tiempo usted puede tardar en recibir
cuidado

Si esta en su primer o segundo trimestre de embarazo,
debe recibir atencién de rutina dentro de los siguientes
14 dias calendario.

Si esta en su tercer trimestre o tiene un embarazo de
alto riesgo, debe recibir atencion dentro de los 3 dias
calendario.

Atencion de especialista (alto volumen)

Usted debe recibir atencion por parte de un especialista
dentro de 6 semanas.

Citas dentales

Debe recibir atencion médica dentro de las 6 semanas
para la atencidon médica de rutina.

Servicios médicos de salud conductual

En una emergencia que ponga en peligro la vida o en
servicios requeridos urgentemente, debe recibir
atencion de inmediato.

En el caso de una emergencia que no amenace la vida,
debe recibir atencion dentro de las 6 horas.

Debe recibir atencion de rutina dentro de los 10 dias
habiles o 14 dias calendario (lo que ocurra mas
pronto).

Servicios residenciales para pacientes
hospitalizados de la American Society of
Addiction Medicine (ASAM)

Para la deteccion inicial, la evaluacion y la remision
al tratamiento, debe recibir atencidon dentro de las 48
horas.

Servicios intensivos para pacientes
hospitalizados de la American Society of
Addiction Medicine (ASAM)

Recibira atencion las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Usted tiene derechos como un miembro de nuestro plan.

« Tiene el derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) en nuestra red. Un proveedor
de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede encontrar mas informacion sobre
cuales son los tipos de proveedores que pueden desemperfiarse como un PCP y como elegir un
PCP en el Capitulo 3 de este Manual del Miembro.

o Llame a su coordinador de cuidados o al Departamento de Servicios para Miembros o consulte
el Directorio de Proveedores y Farmacias para obtener mas informacion acerca de los
proveedores de la red y qué médicos estan aceptando pacientes nuevos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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« Tiene derecho a visitar un ginecélogo u otro especialista en salud de la mujer sin una derivacion.
Una remision es la aprobacion de su PCP para ver a un proveedor que no es su PCP.
» Usted tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de un periodo
razonable.
o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas.
o Si usted no puede obtener los servicios dentro de un periodo razonable, debemos pagarle
la atencién fuera de la red.
» Usted tiene derecho a obtener servicios o atencion de emergencia que se requieran con urgencia
sin autorizacién previa (Prior Approval, PA).
» Tiene derecho a adquirir sus medicamentos recetados en cualquiera de las farmacias de nuestra
red sin largas demoras.
» Tiene derecho a saber cuando puede consultar a un proveedor fuera de la red. Para informarse
acerca de los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3 de este Manual del Miembro.

En el Capitulo 9 de este Manual del Miembro, se le indica lo que usted puede hacer si cree que no
esta obteniendo sus servicios 0 medicamentos dentro de un periodo razonable. También se le indica
lo que puede hacer si denegamos la cobertura de sus servicios 0 medicamentos, y usted no esta de
acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion médica personal (PHI)

Protegemos su informacion médica protegida (Protected Health Information, PHI) como lo exigen las
leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacién personal que usted nos proporcioné cuando se inscribio en este plan.
También incluye sus historias clinicas y otra informacion médica y de salud.

Usted tiene derechos en lo que respecta a su informacion y a controlar como se usa su PHI. Le
entregamos un aviso escrito que describe estos derechos y explica como protegemos la privacidad de
su PHI. El aviso se llama “Aviso sobre Practicas de Privacidad”.

C1. Cémo protegemos su PHI
Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada pueda leer ni cambiar sus registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no damos su PHI a nadie que no esté
proporcionandole atencion médica o pagando por ella. Si lo hacemos, debemos obtener primero un
permiso por escrito de usted. Usted o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones por usted
puede otorgar el permiso escrito.

A veces, no necesitamos obtener un permiso escrito con antelacion de su parte. Estas excepciones
son permitidas o exigidas por ley:

» Debemos divulgar PHI a agencias del Gobierno que estan controlando la calidad de la atencion
meédica que brindamos.
» Debemos divulgar PHI por orden de un tribunal.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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» Debemos proporcionarle a Medicare su PHI, incluida informacion sobre sus medicamentos de
Medicare Part D. Si Medicare divulga su PHI para fines de investigacion u otros usos, esto se
realiza de acuerdo con las leyes federales.

C2. Su derecho a ver sus historias clinicas

» Usted tiene derecho a examinar sus historias clinicas y a obtener una copia de estas.

» Usted tiene el derecho de pedirnos que actualicemos o corrijamos sus historias clinicas. Si nos
solicita que hagamos esto, trabajamos junto con su proveedor de atencién médica para decidir
si deben realizarse cambios.

» Usted tiene derecho a saber si se divulgé su PHI a otras personas por cualquier motivo que no
fuera de rutina y como se divulgo.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su PHI, llame al Departamento de Servicios para
Miembros.

Su privacidad

Su privacidad es importante para nosotros. Respetamos y protegemos su privacidad. Molina usa y
comparte su informacién para brindarle beneficios de salud. Molina desea mantenerlo informado sobre
cdmo se usa y se comparte su informacion.

PHI significa informacién médica protegida. La PHI incluye su nombre, nUmero de miembro, raza, etnia,
necesidades de idioma u otras cosas que lo identifican. Molina quiere que sepa como usamos o
compartimos su PHI.

¢Por qué Molina usa o comparte la PHI de nuestros miembros?

« Para proveerle tratamiento.

» Para pagar la atencion médica que usted recibe.

» Para revisar la calidad de la atencion médica que usted recibe.

» Para informarle sobre sus opciones de atencién médica.

e Para administrar nuestro plan médico.

» Para utilizar o compartir la PHI para otros fines, conforme lo requerido o permitido por la ley.

¢ Cuando necesita Molina su autorizacion (aprobacion) por escrito para usar o compartir su PHI?

Molina necesita su aprobacion por escrito para usar o compartir su PHI para cualquier propdsito que
no se haya especificado anteriormente.

¢ Cuales son sus derechos de privacidad?

e Revisar su PHI.

Obtener una copia de su PHI.

Enmendar su PHI.

Pedirnos que no usemos ni compartamos su PHI de ciertas maneras.

Obtener una lista de personas o lugares con quienes hemos compartido su PHI.

L[]

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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¢ Coémo protege Molina su PHI?

Molina utiliza varios métodos para proteger la PHI a través de nuestro plan médico. Esto incluye PHI
en forma escrita, en forma oral o en computadoras. A continuacion, se presentan algunas maneras en
las que Molina protege su PHI:

Molina cuenta con politicas y normas para proteger la PHI.

Molina limita quién puede ver la PHI. Solamente el personal de Molina que necesite conocer la
PHI puede utilizarla.

Se capacita al personal de Molina para proteger y asegurar la PHI.

El personal de Molina debe aceptar de manera escrita seguir las normas y politicas que protegen
y aseguran la PHI.

Molina asegura la PHI en nuestras computadoras. La PHI en nuestras computadoras se mantiene
en privado mediante el uso de firewalls y contrasenas.

L[]

¢ Qué debe hacer Molina segun los requerimientos legales?

¢ Mantener en privado su PHI.

» Proporcionarle informacién por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras obligaciones
y practicas de privacidad en relacién con su PHI.

» Seguir los términos de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad.

¢, Qué puede hacer si cree que sus derechos de privacidad no se han protegido?

e Llame o escriba a Molina y presente su queja.
» Presente su queja al Department of Health and Human Services.

No tomaremos ningun tipo de accion en su contra. Esto no afectara su atencién médica en ninguna
medida.

Lo que precede es solo un resumen. Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad incluye mas
informacion sobre como utilizamos y compartimos la PHI de nuestros Miembros. Nuestro Aviso
de Practicas de Privacidad se envia por correo a los huevos miembros cuando se inscriben en
nuestro plan. Se encuentra en nuestro sitio web en www.MolinaHealthcare.com/Medicare. Usted
también puede obtener una copia de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad llamando al
Departamento de Servicios para Miembros al (855) 665-4623, de lunes a viernes, de 8 a.m. a

8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacién

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a que le brindemos informacién sobre nuestro
plan, nuestros proveedores de la red y los servicios cubiertos.

Si no habla inglés, ofrecemos servicios de intérprete para responder las preguntas que tenga acerca
de nuestro plan. Para obtener un intérprete, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Este
es un servicio gratuito para usted. Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local para solicitar materiales

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 161
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en un idioma que no sea inglés o en un formato alternativo. También podemos proporcionarle informacion
en formato de audio, en sistema braille o en letra grande.

Si desea informacién acerca de cualquiera de los siguientes puntos, llame al Departamento de Servicios
para Miembros:

Como elegir o cambiar planes
Nuestro plan, que incluye:
o Informacion financiera.
o Como los miembros del plan nos han calificado.
o El numero de apelaciones hechas por los miembros.
o Como abandonar nuestro plan.
Nuestros proveedores y farmacias de la red, que incluye:
o Como elegir proveedores de atencion primaria o cambiarlos.
o Calificaciones de nuestras farmacias y proveedores de la red.
o Como les pagamos a los proveedores en nuestra red.
Los servicios y medicamentos cubiertos, que incluye:
o Servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual del Miembro) y medicamentos
(consulte los Capitulos 5y 6 de este Manual del Miembro) cubiertos por nuestro plan.
o Limites para su cobertura y medicamentos.
o Reglas que usted debe seguir para recibir los servicios y medicamentos cubiertos.
El motivo por el cual un servicio no tiene cobertura y lo que usted puede hacer al respecto
(consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro), lo que incluye solicitarnos que realicemos
lo siguiente:

o Poner por escrito el motivo por el cual algo no esta cubierto.
o Cambiar una decisién que hemos tomado.
o Pagar una factura que usted recibié.

L[]

E. Incapacidad de los proveedores de la red de facturarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden ordenarle a usted que pague
por los servicios cubiertos. Ellos tampoco pueden facturarle el saldo ni cobrarle si pagamos una cantidad
menor de la que el proveedor cobré. Consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro para saber
qué hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle por servicios cubiertos.

F. Su derecho a dejar nuestro plan

Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan si no lo desea.

» Tiene derecho a obtener la mayor parte de sus servicios de atencion médica a través de Medicare
Original u otro plan Medicare Advantage (MA).

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Usted puede obtener sus beneficios de medicamentos de Medicare Part D de un plan de
medicamentos o de otro plan MA.

Consulte el Capitulo 10 de este Manual del Miembro:
o Para obtener mas informacion acerca de cuando puede inscribirse a un nuevo plan MA o
plan de beneficios de medicamentos.
o Para obtener informacién sobre como obtendra sus beneficios de Medicaid si abandona
nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener informacidn completa por parte de sus meédicos y otros proveedores de atencion
meédica para ayudarle a tomar decisiones con respecto a su atencién médica.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su condicidn médica y sus opciones de tratamiento de una manera
que usted pueda comprender. Usted tiene derecho a lo siguiente:

[ )

Conocer sus opciones. Tiene derecho a que se le informe sobre todas las opciones de
tratamiento.

Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a conocer cualquier riesgo posible. Debemos
informarle con antelacién si cualquier servicio o tratamiento es parte de un experimento de
investigacion. Usted tiene el derecho de negarse a recibir tratamientos experimentales.
Obtener una segunda opinidn. Tiene el derecho a consultar a otro médico antes de tomar la
decisién sobre el tratamiento.

Decir que no. Tiene el derecho de rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho a
retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja no hacerlo. Tiene
derecho a dejar de tomar un medicamento recetado. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar
un medicamento recetado, no le retiraremos de nuestro plan. Sin embargo, si rechaza el
tratamiento o deja de tomar un medicamento, usted asume toda la responsabilidad de lo que le
suceda a usted.

Pedirnos que le expliquemos el motivo por el cual un proveedor le neg6 la atenciéon médica.
Usted tiene derecho a recibir una explicacion nuestra si un proveedor se negd a brindarle atencion
meédica que usted considera que deberia recibir.

Pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que denegamos o que, por lo general,
no cubrimos. Esto se conoce como tomar una decision de cobertura. En el Capitulo 9 de su
Manual del Miembro, se explica como solicitarnos una decisién de cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que desea que ocurra si no puede tomar decisiones de atencién médica
por si mismo

Algunas veces las personas no pueden tomar decisiones de atencion médica por si mismas. Antes de

que eso le ocurra, usted puede:

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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» Completar un formulario por escrito para otorgar a otra persona el derecho de tomar decisiones
de atencion médica en su nombre si en alguin momento usted esta incapacitado para tomar
esas decisiones.

« Entregar instrucciones escritas a sus médicos acerca de como administrar su atencion médica
si usted no puede tomar esas decisiones, incluida la atencién que no desea recibir.

El documento legal que usted utiliza para proporcionar sus instrucciones se denomina “directiva
anticipada”. Existen tipos diferentes de directivas anticipadas y se usan diferentes nombres para cada
una. Algunos ejemplos son un testamento y un poder notarial para atencion médica.

No esta obligado a tener una directiva anticipada, pero puede tenerla. Esto es lo que debe hacer si
desea utilizar una directiva anticipada:

» Obtener el formulario. Puede obtener un formulario de su médico, de un abogado, de un
trabajador social o de algunos comercios que venden insumos para oficinas. Las farmacias y
las oficinas de los proveedores suelen tener los formularios. Puede encontrar un formulario en
linea y descargarlo.

 Llenar el formulario y firmarlo. El formulario es un documento legal. Considere la posibilidad
de que un abogado u otra persona de su confianza, como un familiar o su PCP, le ayuden a
completarlo.

» Entregar copias del formulario a las personas que necesitan saber. Debe dar una copia del
formulario a su médico. Debe entregar también una copia a la persona que nombra en el formulario
para que tome las decisiones en su lugar en caso de que usted no pueda. Tal vez también desee
entregar copias a amigos cercanos o familiares. Guarde una copia en su hogar.

» Siusted va a ser hospitalizado y firmé una directiva anticipada, lleve una copia de esta al
hospital.

o En el hospital, le preguntaran si tiene formulario de directiva anticipada firmado y si lo lleva
consigo.

o Sino ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios disponibles
y le preguntaran si desea firmar uno.

Usted tiene derecho a lo siguiente:

» Solicitar que su directiva anticipada se coloque en sus historias clinicas.
« Cambiar o cancelar su directiva anticipada en cualquier momento.

« www.dam.assets.ohio.gov/image/upload/medicaid.ohio.gov/Resources/Publications/Forms/
ODMO06723fillx.pdf

Por ley, nadie le puede negar atencion médica ni discriminarle en funcion de si firmé o no una directiva
anticipada. Llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si ha firmado una directiva anticipada y considera que un médico u hospital no ha seguido las
instrucciones en la misma, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud de Ohio (Ohio

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Department of Health), llamando al 1-800-342-0553 o enviando un correo electrénico a
HCComplaints@odh.ohio.gov.

H. Su derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos nuestras
decisiones

En el Capitulo 9 de este Manual del Miembro, se le indica lo que puede hacer si tiene algun problema
o inquietud acerca de su atencion médica o servicios cubiertos. Por ejemplo, puede solicitarnos que
tomemos una decision de cobertura, presentar una apelacion para que cambiemos una decision de
cobertura o presentar una queja.

Usted tiene el derecho a obtener informacion sobre las apelaciones y quejas que otros miembros del
plan han presentado contra nosotros. Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros
para obtener esta informacion.

H1. Qué puede hacer si lo estan tratando injustamente o si desea obtener mas informacién sobre
sus derechos

Si considera que lo tratamos injustamente, y que no se trata de discriminacién debido a los motivos
indicados en el Capitulo 11 de este Manual del Miembro o desea obtener mas informacion sobre sus
derechos, puede llamar al:

» Departamento de Servicios para Miembros.

» El Programa OSHIIP, al 1-800-686-1578. Para obtener mas detalles acerca del OSHIIP, consulte
el Capitulo 2.

* La Linea Directa del Consumidor de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes
de 7 a.m. a 8 p.m. y los sabados de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

» Puede comunicarse con el Mediador de MyCare Ohio en la Oficina de Atencion a Largo Plazo
del Estado al 1-800-282-1206, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. Para obtener mas detalles
sobre este programa, consulte el Capitulo 2 de este Manual del Miembro.

» Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. (También puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar sus
“Derechos y protecciones de Medicare” en www.medicare.gov/publications/11534-medicare-
rights-and-protections.pdf).

. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se detallan a continuacion.
Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

» Leer el Manual del Miembro para conocer qué cubre su plan y las reglas que debe seguir para
recibir servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles acerca de:
o Servicios cubiertos, consultar los Capitulos 3 y 4 de este Manual del Miembro. Esos capitulos
le indican lo que tiene cobertura, lo que no tiene cobertura, las reglas que debe seguiry lo
que usted paga.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 165
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o Medicamentos cubiertos, consultar los Capitulos 5 y 6 de este Manual del Miembro.

» Informarnos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos que usted tenga.
Debemos asegurarnos de que usted utiliza todas sus opciones de cobertura cuando recibe
atencion médica. Llamar al Departamento de Servicios para Miembros si tiene otra cobertura.

* Informar a su médico y a otros proveedores de atencion médica que usted es miembro de
nuestro plan. Exhibir su tarjeta de identificacion del miembro, siempre que reciba servicios o
medicamentos.

» Ayudar a sus médicos y a otros proveedores de atencién médica a que le brinden el mejor
cuidado.

o Proporcionarles la informacion que necesitan acerca de usted y su salud. Aprender tanto
como pueda acerca de sus problemas de salud. Seguir las instrucciones y planes de
tratamiento que usted y sus proveedores hayan acordado.

o Asegurarse de que sus medicos y otros proveedores tengan informacion acerca de todos los
medicamentos que usted toma. Esto incluye medicamentos recetados, medicamentos de
venta libre, vitaminas y suplementos.

o Hacer las preguntas que tenga. Sus médicos y otros proveedores deben explicarle las cosas
de una manera que usted pueda entender. Si formula una pregunta y no entiende la respuesta,
vuelva a preguntar.

o Llame a su médico con 24 horas de anticipacion en caso de que vaya a llegar tarde o de no
poder asistir a su cita.

o Llame a Molina Healthcare dentro de las 24 horas posteriores a una consulta en el
departamento de emergencias o a una estadia inesperada en el hospital.

o Si es admitido en un hospital, programe una visita al consultorio con su médico. Programe
la visita dentro de los 30 dias posteriores a su salida del hospital. Si le dan un resumen del
alta cuando salga del hospital, llévelo a su visita al consultorio.

» Sea considerado. Esperamos que todos los miembros respeten los derechos de los demas.
También esperamos que usted actue con respeto en la oficina de su médico, hospitales y en los
consultorios de otros proveedores.

» Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

o Primas de Medicare Part A y Medicare Part B. Para la mayoria de los miembros de Molina
Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP), Medicaid paga su prima de Medicare Part
A'y su prima de Medicare Part B. Si obtiene algun servicio o medicamento que no esté
cubierto por nuestro plan, debe pagar el costo total. (Nota: si no esta de acuerdo con
nuestra decision de rechazar la cobertura por un servicio o medicamento, usted puede
presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 para saber como presentar una apelacion).

* Informenos si se muda. Si planea mudarse, informenos de inmediato. Llame a su coordinador
de cuidados o al Departamento de Servicios para Miembros.

o Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro
de nuestro plan. Unicamente las personas que viven en nuestra area de servicio pueden
ser miembros de este plan. En el Capitulo 1 de este Manual del Miembro, se le informa sobre
nuestra area de servicio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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o Podemos ayudarle a determinar si se esta mudando fuera de nuestra area de servicio. Durante
el periodo de inscripcidon especial, puede cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un
plan de medicamentos o plan médico de Medicare en su nueva direccion. Podemos informarle
si tenemos un plan en su nueva area.

o Informar a Medicare y Medicaid su nueva direccion cuando se mude. Consulte el Capitulo 2
de este Manual del Miembro para obtener los numeros de teléfono de Medicare y Medicaid.

o Sise muday se queda dentro de nuestra area de servicio, aun asi necesitamos saberlo.
Necesitamos mantener su registro de membresia actualizado y saber como podemos
comunicarnos con usted.

o Si se muda, comuniqueselo al Seguro Social (o a la Junta de Retiro Ferroviario).

* Llamar a su coordinador de cuidados o al Departamento de Servicios para Miembros si
tiene alguna pregunta o duda.

o Informe a Molina Healthcare si desea cambiar de PCP. Molina Healthcare se asegurara que
el PCP que usted elija esté dentro de nuestra red y que acepte a pacientes nuevos.

o Notificar a Molina Healthcare y a su Trabajador de Casos del Condado si cambia su nombre,
direccién o numero telefénico. Avisarnos si hubo algun cambio que pudiera afectar su
elegibilidad para Medicaid.

o Hacer preguntas si no comprende sus beneficios.

o Denunciar cualquier fraude o delito ante Molina Healthcare o ante las autoridades pertinentes.

1. Programa de recuperacion del patrimonio

Si esta internado en una institucién de forma permanente o tiene 55 afios 0 mas cuando reciba los
beneficios de Medicaid, el Programa de Recuperacién de Patrimonio puede cobrar pagos desde su
patrimonio por el costo de su cuidado pagado por el Departamento de Medicaid de Ohio. El costo de
su atencién puede incluir el pago de capitacion que el Departamento de Medicaid de Ohio abona a su
plan de atencion administrada, incluso si el pago es superior al costo de los servicios que usted recibid.
La recuperacion del patrimonio ocurre después de su fallecimiento.

Puede comunicarse con la Unidad de Recuperacion de Patrimonio de Medicaid de la Oficina del Fiscal
General por correo o por teléfono en:

Medicaid Estate Recovery Unit
30 E. Broad Street, 14th Floor
Columbus, Ohio 43215

(614) 779-0105

También se puede comunicar con la linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680 para obtener
mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Capitulo 9: ; Qué hacer si tiene algun problema o queja? (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informacion acerca de sus derechos. Lea este capitulo para determinar qué
hacer en los siguientes casos:

L[]

Si tiene un problema o queja acerca de su plan.

Si necesita un servicio, articulo o medicamento por el que su plan indicé que no pagara.

Si usted no esta de acuerdo con una decisidén que su plan tomo acerca de su atencion médica.
Si considera que sus servicios cubiertos se terminan demasiado pronto.

Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que esta
buscando. Si tiene algun problema o duda, lea las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 168
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A. Qué hacer si tiene algun problema o inquietud

En este capitulo, se explica cdmo manejar problemas e inquietudes. El proceso que utilice depende
del tipo de problema que tenga. Use un proceso para las decisiones de cobertura y apelaciones y
otro para presentar quejas (también denominados reclamos).

Para garantizar un trato justo y rapido, cada proceso tiene una serie de reglas, procedimientos y plazos
que usted y nosotros debemos seguir.

A1. Con respecto a los términos legales

En este capitulo, se incluyen términos legales para algunas normas y plazos. Muchos de estos términos
pueden ser dificiles de entender, de modo que, cuando podemos, usamos palabras mas sencillas en
lugar de ciertos términos legales. Utilizamos la menor cantidad posible de abreviaturas.

Por ejemplo, decimos:

» “Presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”.

» “Decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”, “determinacion de
beneficios”, “determinacion de riesgos” o “determinacion de cobertura”.

» “Decision rapida sobre la cobertura” en lugar de “determinacion acelerada”.

» “Organizacion de Revisién Independiente” (Independent Review Organization, IRO) en lugar de

“‘Entidad de Revisién Independiente” (Independent Review Entity, IRE).

Conocer los términos legales apropiados puede ayudarle a comunicarse mas claramente, por lo cual
los ofrecemos también.

B. Donde obtener ayuda

B1. Para obtener mas informacién y asistencia

A veces, el inicio o seguimiento de un proceso para abordar un problema es confuso. Esto es
particularmente cierto si usted no se siente bien o sus energias son limitadas. En otras oportunidades,
puede ser que usted no tenga la informacion que necesita para continuar con el siguiente paso.

Ayuda del Ohio Senior Health Insurance Information Program (OSHIIP)

Puede llamar al OSHIIP. Los asesores del OSHIIP pueden responder a sus preguntas y ayudarle a
comprender lo que debe hacer con respecto a su problema. EI OSHIIP no esta relacionado con nosotros
ni con ninguna compania de seguros o plan médico. El OSHIIP tiene asesores capacitados en cada
condado y los servicios son gratuitos. El numero de teléfono de OSHIIP es 1-800-686-1578.

Ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacién y asistencia, puede comunicarse con Medicare. Existen dos maneras
de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al
1-877-486-2048.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 171
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» Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda e informacién del Departamento de Medicaid de Ohio

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid, comuniquese con la Linea directa de Ohio
Medicaid, Centro de Servicio al Cliente al 1-800-324-8680: De lunes a viernes de 7 a.m. a8 p.m. y
sabados de 8 a.m. a 5 p.m., hora del este.

Ayuda e informacién del Mediador de MyCare Ohio

Para obtener mas informacion y ayuda, puede comunicarse con el Mediador de MyCare Ohio llamando
al 1-800-266-4346, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para TTY, use Relay Ohio: Marque 711y
614-466-5500 para informacién general.

C. Comprender las quejas de Medicare y Medicaid, y las apelaciones en nuestro
plan

Si tiene Medicare y Medicaid. La informacion en este capitulo se aplica a todos sus beneficios de
Medicare y Medicaid. Esto a veces se denomina “proceso integrado” porque combina, o integra, los
procesos de Medicare y Medicaid.

A veces, los procesos de Medicare y Medicaid no se pueden combinar. En esas situaciones, usted
utiliza un proceso para un beneficio de Medicare y otro para un beneficio de Medicaid. En la Seccién F4,
se explican estas situaciones.

D. Problemas relacionados con sus beneficios

Sitiene algun problema o duda, lea las partes de este capitulo que se aplican a su situacion. El siguiente
cuadro le ayudara a identificar la parte correcta de este capitulo que trata sobre problemas o quejas.

¢ Su problema o duda estan relacionados con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas para saber si la atencion médica (articulos médicos, servicios o medicamentos
de la Parte B) tiene cobertura o no, la forma de su cobertura y problemas relacionados con el pago
de la atencion médica.

Si. No.
Mi problema esta relacionado Mi problema no esta
con beneficios o cobertura. relacionado con beneficios o cobertura.

Consulte la Seccién E: “Decisiones de cobertura | Consulte la Seccién K: “Como presentar una
y apelaciones”. queja”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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E. Decisiones de cobertura y apelaciones

En el proceso para solicitar decisiones de cobertura y hacer apelaciones se encuentran problemas
relacionados con sus beneficios y su cobertura de atencidon médica (servicios, articulos y medicamentos
de la Parte B, incluidos los pagos). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a articulos
médicos, servicios y medicamentos de la Parte B como atencion médica.

E1. Decisiones de cobertura

Una decisiéon de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y cobertura, o
sobre la suma que pagamos por sus servicios medicos o medicamentos. Por ejemplo, si el proveedor
de la red de su plan lo deriva a un especialista médico fuera de la red, esta remision se considera una
decision de cobertura favorable a menos que su proveedor de la red pueda demostrar que usted recibio
un aviso de rechazo estandar para este especialista médico o el servicio derivado nunca esta cubierto
en ninguna circunstancia (consulte el Capitulo 4, Seccion H de este Manual del Miembro).

Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura.
Es posible que usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un servicio médico especifico o si
podemos negarnos a brindarle la atencion médica que cree que necesita. Si necesita saber si
cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede solicitarnos una decision de cobertura
para su caso.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué servicios estan cubiertos para usted
y cuanto pagamos. En algunos casos, podemos decidir que un servicio o medicamento no esta cubierto
0 que ya no se encuentra cubierto para usted por Medicare o Medicaid. Si no esta de acuerdo con esta
decisién de cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

En caso de no estar de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, usted puede “apelar” la
decision. Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una
decision de cobertura que hayamos tomado.

El proceso de apelar una decision por primera vez se denomina Apelacion de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar que seguimos todas las normas
correctamente. Otros revisores, que no son los que tomaron la decision desfavorable original, se
encargan de su apelacion.

Cuando completemos la revision, le comunicaremos nuestra decision. En ciertas circunstancias, que
se explican mas adelante en este capitulo, usted puede solicitar una “decision rapida sobre la cobertura”
0 acelerada, o bien una “apelacion rapida” de una decisién de cobertura.

Si nuestra respuesta es negativa a parte o a todo lo que usted solicito, le enviaremos una carta. Si su
problema es sobre la cobertura de la atencién médica de Medicare, se le indicara en la carta que
enviamos su caso a la Organizacion de Revision Independiente (Independent Review Organization,
IRO) para una Apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de
Medicare Part D o Medicaid, se le indicara en la carta cobmo presentar una Apelacion de Nivel 2 por su

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 173
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cuenta. Consulte la Seccion F4 para obtener mas informacién sobre las Apelaciones de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo cubierto tanto por Medicare como por Medicaid,
la carta le brindara informacidn sobre ambos tipos de Apelaciones de Nivel 2.

Si usted no esta de acuerdo con la decision de la Apelacion de Nivel 2, podra recurrir a niveles adicionales
de apelacion.

E3. Ayuda con las decisiones de cobertura y apelaciones
Puede solicitar ayuda a cualquiera de las siguientes opciones:

» Departamento de Servicios para Miembros a los numeros que figuran al final de la pagina.

» Ohio Senior Health Insurance Information Program (Programa de Informacion de Seguro Médico
para Personas Mayores de Ohio [OSHIIP]) al (800) 686-1578 (TTY 711) de lunes a viernes de
7:30 a.m. a 5 p.m. hora del este.

* Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede solicitar una apelacién o
decision de cobertura en su nombre.

* Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actue como su “representante”
y solicite una decision de cobertura o presente una apelacion.

« Un abogado. Usted tiene derecho a un abogado, pero no necesita tener uno para solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Contrate a su propio abogado o solicite uno en la asociacion local de abogados u otro servicio
de remision. Algunos grupos legales le brindaran servicios legales gratuitos si califica.

o Ademas de la apelacién del miembro, los proveedores también pueden apelar a la organizacion
de revision médica externa de ODM accediendo al formulario “Solicitud de revision externa
de Ohio Medicaid MCE” ubicado en www.gainwelltechnologies.com/permedion/ (bajo “Ohio
Managed Care Entity External Medical Review”) y enviarlo a la entidad EMR junto con la
documentacion de respaldo requerida. Los proveedores deben cargar el formulario de solicitud
y toda la documentacion de respaldo en el portal de proveedores de la entidad EMR ubicado
en ecenter.nmsy.com (los nuevos usuarios enviaran su documentacioén a través de un correo
electrénico seguro a IMR@gainwelltechnologies.com para establecer el acceso al portal)

Si desea que un abogado o alguien mas lo represente, debera llenar el formulario para Nombramiento
de Representante. Mediante el formulario, le otorga permiso a alguien para actuar en su nombre.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros a los nUmeros que se encuentran en la parte inferior
de la pagina y solicite el formulario para “Nombramiento de Representante”. También puede obtener
el formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web MolinaHealthcare.com/Medicare.Debera darnos una copia del formulario firmado.

E4. ;Qué seccion de este capitulo puede ayudarlo?

Existen cuatro situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene
plazos y reglas diferentes. Le damos los detalles de cada una en una seccion diferente de este capitulo.
Consulte la seccién que corresponda:

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Secciodn F: “Atencion médica”

Seccion G: “Medicamentos de Medicare Part D”

Seccidén H: “Como solicitarnos que cubramos una hospitalizaciéon por mas tiempo”

Seccion I: “Cémo solicitarnos que continuemos cubriendo determinados servicios médicos”.
(Esta seccion se aplica solo a los siguientes servicios: servicios de atencion médica domiciliaria,

atencion en centros de enfermeria especializada y Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria
[CORFY)).

Si no esta seguro acerca de qué seccién debe utilizar, lame al Departamento de Servicios para Miembros
a los numeros que figuran al final de la pagina.

L[]

Si necesita otro tipo de ayuda o informacion, llame al Mediador de MyCare Ohio al 1-800-282-1206
(Servicio de Retransmision de Ohio, TTY: 1-800-750-0750 o 711).

F. Atencion médica

En esta seccidn se explica qué hacer si tiene algun problema para obtener la cobertura de atencion
meédica o si usted debe solicitar un reintegro por nuestra parte del costo de su atencién.

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion médica que se describen en el Capitulo 4 de este
Manual del Miembro en la tabla de beneficios. En algunos casos, pueden aplicarse diferentes normas
a un medicamento de Medicare Part B. En esos casos, explicamos en qué se diferencian las normas
para los medicamentos de Medicare Part B de las normas para los articulos y los servicios médicos.

F1. Cémo utilizar esta seccion

En esta seccidn, se explica qué puede hacer si usted se encuentra en cualquiera de las siguientes
cinco situaciones:

1. Cree que cubrimos la atencién médica que necesita, pero no la esta recibiendo.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decisiéon de cobertura. Consulte la
Seccidén F2.

2. No aprobamos la atencion médica que su médico u otro proveedor de atencién médica desea
brindarle, y usted cree que deberiamos hacerlo.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccion F3.
3. Usted recibid atencion médica que cree que cubrimos, pero no la pagamos.
Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la Seccién F5.

4. Recibio y pago por atencion médica que creia que estaba cubierta y desea solicitar que le demos
un reembolso.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que le rembolsemos el dinero. Consulte la Seccion F5.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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5. Redujimos o interrumpimos su cobertura para cierta atencion médica, y usted cree que nuestra
decisién podria dafar su salud.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o interrumpir la atenciéon meédica.
Consulte la Seccion F4

» Se aplican normas especiales si la cobertura es por atencion hospitalaria, atencion médica
domiciliaria, atencion en centros de enfermeria especializada o servicios de un centro de
rehabilitacion integral ambulatoria (CORF). Consulte la Seccién H o la Seccién | para obtener
mas informacion.

» Paratodas las demas situaciones que implican reducir o detener su cobertura de cierta atencion
médica, consulte esta seccion (Seccién F) como guia.

F2. Como solicitar una decision de cobertura

Cuando una decision de cobertura afecta su atencidon médica, se llama determinacion de
organizacion integrada.

Para solicitar una decision de cobertura, usted, su médico o su representante pueden comunicarse de
la siguiente manera:

» Llame al: (855) 665-4623 TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

» Envie un fax: Fax para pacientes internados: (844) 834-2152, Fax de pacientes ambulatorios:
(844) 251-1451.

» Escriba a: Molina Dual Options MyCare Ohio, Attention: Utilization Management, P.O. Box
349020, Columbus, OH 43234-9020.

Decision de cobertura estandar

Cuando le informamos nuestra decision, aplicamos las fechas limite “estandares”, a menos que
aceptemos aplicar las fechas limite “rapidas”. Una decision de cobertura estandar significa que le damos
una respuesta:

* Dentro de los 7 dias calendario después de recibir su solicitud de un servicio médico o
articulo sujeto a nuestras reglas de autorizacién previa.

* Dentro de los 10 dias calendario después de recibir su solicitud para todos los demas servicios
o articulos médicos que no requieren autorizacion previa.

* Dentro de las 48 horas después de recibir su solicitud de un medicamento de Medicare Part B.

En el caso de un elemento o servicio médico, nos podemos extender hasta 14 dias calendario
mas si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que lo pueda beneficiar (como las
historias clinicas de proveedores fuera de la red). Si nos tomamos dias adicionales para tomar la
decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas dias adicionales si su solicitud
es sobre un medicamento de Medicare Part B.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 176




Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO Capitulo 9: 4 Qué hacer si tiene algun problema o
D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO queja? (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Si considera que no debemos tomarnos mas dias, puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
decisiéon de tomarnos mas dias. Cuando presente una queja rapida, responderemos a su queja en un
plazo de 24 horas. El proceso para presentar una queja es diferente del proceso que se utiliza para
decisiones de cobertura y apelaciones. Si desea obtener mas informacion sobre como presentar una
queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Decisién rapida sobre la cobertura

El término legal para “decision rapida sobre la cobertura” es “determinacion acelerada’.

Cuando nos solicite que tomemos una decision de cobertura sobre su atencion médica y su salud
requiere una respuesta rapida, solicitenos que tomemos una “decision rapida sobre la cobertura”. Una
decision rapida sobre la cobertura significa que le damos una respuesta:

* Dentro de las 48 horas después de recibir su solicitud de un articulo o servicio médico.
* Dentro de las 24 horas después de recibir su solicitud de un medicamento de Medicare Part B.

En el caso de un elemento o servicio médico, nos podemos extender hasta 14 dias calendario
mas si descubrimos que falta informacién (como historias clinicas elaboradas por proveedores fuera
de lared) que lo podria beneficiar o si usted necesita tiempo para brindarnos informacion para la revision.
Si nos tomamos dias adicionales para tomar la decisién, se lo informaremos por escrito. No podemos
tardar mas tiempo si su solicitud es sobre un medicamento de Medicare Part B.

Si considera que no debemos extender el plazo para tomar una decision de cobertura, puede presentar
una “queja rapida” por nuestra decision de extender el plazo. Para mas informacion sobre cémo presentar
una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K. Le llamaremos tan pronto tomemos la
decision.

Para obtener una decision rapida sobre la cobertura, usted debe cumplir con dos requisitos:

» Debe solicitar cobertura para articulos o servicios médicos que no recibié. No puede solicitar
una decision rapida sobre la cobertura con respecto al pago de articulos o servicios que ya
recibio.

» Usar las fechas limite estdndares puede causar graves danos a su salud o dafiar su capacidad
de funcionar.

Le brindaremos automaticamente una decision rapida sobre la cobertura si su médico nos
informa que su estado de salud lo requiere. Si usted solicita una decisién rapida sobre la cobertura
sin el respaldo de su médico, nosotros decidiremos si la recibe.

» Si determinamos que su afeccién médica no reune los requisitos para solicitar una decisién
rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta para informarle nuestra determinacién y, en
su lugar, aplicaremos los plazos estandar. En la carta, se le indica lo siguiente:

o Si sumédico la solicita, le brindamos una decision rapida sobre la cobertura automaticamente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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o Como puede presentar una “queja rapida” por nuestra decision de otorgarle una decision de
cobertura estandar en lugar de una decision rapida sobre la cobertura. Si desea obtener mas
informacion sobre codmo presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Si rechazamos su solicitud de forma total o parcial, le enviaremos una carta en la que se expliquen
los motivos.

» Sicontestamos negativamente, tiene derecho a presentar una apelacion. Si cree que cometimos
un error, presente una apelacion para solicitarnos de manera formal que revisemos nuestra
decision y la modifiquemos.

» Si decide presentar una apelacion, eso significa que ingresara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la Seccion F3).

En circunstancias limitadas, podemos rechazar su solicitud de una decision de cobertura, lo que significa
que no la revisaremos. Los siguientes son algunos ejemplos de casos en que se descarta una solicitud:

 Si la solicitud esta incompleta.
» Si alguien realiza la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo, o
» Si solicita que se retire su solicitud.

Si desestimamos una solicitud para una decisién de cobertura, enviaremos un aviso en el que se
explicara por qué se desestimd la solicitud y como se puede solicitar una revision de la desestimacion.
Esta revision recibe el nombre de “apelacion”. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccion.

F3. Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con nosotros.
Llamenos al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, o escribanos
a la siguiente direccion:

Molina Dual Options MyCare Ohio

Attention: Grievance and Appeals Dept.

P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

En linea: Medicare.AppealsandGrievances@MolinaHealthCare.com

Usted también puede solicitar una apelacion llamandonos al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Solicite una apelacién estandar o una apelacién rapida por escrito o llamenos al (855) 665-4623.

» Sisu médico u otro recetador solicita que se continte un servicio o articulo que ya recibe durante
su apelacion, es posible que deba nombrarlo su representante para que actue en su nombre.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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 Incluya un formulario de Nombramiento de representante que autorice a esta persona a
representarlo. Puede obtener el formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMSForms/
downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en https://www.molinahealthcare.com/members/
oh/enus/mem/mycare/duals/resources/info/forms.aspx.

» Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar o
realizar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario antes de la fecha
limite para tomar una decisidn sobre su apelacion:

o Desestimamos su solicitud, y

o le enviamos un aviso escrito en el que se expliquen sus derechos de solicitar a la Organizacion
de Revision Independiente (Independent Review Organization, IRO) que revise nuestra
decisidon de desestimar su apelacion.

» Debe solicitar una apelacién dentro de los 65 dias calendario desde la fecha que aparece en la
carta que le enviamos para informarle sobre nuestra decision.

» Siusted no cumple la fecha limite y tiene una justificacion para no haberla cumplido, le podemos
conceder mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de buenas razones son
las siguientes: padece una enfermedad grave o le dimos informacién erronea sobre la fecha
limite. Explique el motivo de la demora cuando presente su apelacion.

» Usted tiene derecho a solicitar una copia gratuita de la informacién sobre su apelacion. Usted y
su médico pueden darnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion acelerada”.

» Si presenta una apelacion por una decisidén que tomamos con respecto a una cobertura de
atencion, usted o su médico deciden si necesita una apelacion rapida.

Le brindaremos automaticamente una apelacion rapida si su médico nos informa que su estado
de salud lo requiere. Si usted solicita una apelacién rapida sin el respaldo de su médico, nosotros
decidiremos si la recibe.

» Si determinamos que su afeccién médica no reune los requisitos para solicitar una apelacion
rapida, le enviaremos una carta para informarle nuestra determinacion y, en su lugar, aplicaremos
los plazos estandar. En la carta, se le indica lo siguiente:

o Si su médico la solicita, le brindamos una apelacion rapida automaticamente.

o Como puede presentar una “queja rapida” por nuestra decision de otorgarle una apelacién
estandar en lugar de una apelacion rapida. Si desea obtener mas informacién sobre cémo
presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Si le comunicamos que detendremos o reduciremos servicios o articulos que ya recibe, es
posible que pueda mantener esos servicios o articulos durante su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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» Si decidimos cambiar o dejar de brindar cobertura para un servicio o articulo que recibe, le
enviaremos un aviso antes de tomar las medidas.

» Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una Apelacién de Nivel 1.

» Continuaremos cubriendo el servicio o articulo si solicita una Apelacion de Nivel 1 dentro de los
10 dias calendario a partir de la fecha de nuestra carta o antes de la fecha de vigencia prevista
de la accion, lo que ocurra mas tarde.

o Si cumple con esta fecha limite, podra recibir el servicio o articulo sin cambios mientras esté
pendiente su Apelacion de Nivel 1.

o También podra seguir recibiendo todos los otros servicios o articulos (que no son objeto de
su apelacion) sin cambios.

o Si no apela antes de estas fechas, su servicio o articulo no continuara mientras espera la
decision de su apelacion.

Consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

« Cuando revisamos su apelacion, volvemos a revisar detalladamente toda la informacion sobre
su solicitud de cobertura de atencién médica.

» Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

» Reunimos mas informacion si la necesitamos. Es probable que nos comuniquemos con usted o
con su médico para obtener mas informacion.

Existen fechas limite para una apelacién rapida.

» Cuando utilizamos las fechas limite rapidas, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro
de las 72 horas de recibir su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta con antelacién
si su estado de salud lo requiere.

» Si solicita una extension o si necesitamos mas informacion que le puede beneficiar, podemos
extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un articulo o servicio
meédico.

o Si necesitamos extender el plazo para tomar la decision, se lo informaremos por escrito.

o Si su solicitud es para un medicamento de Medicare Part B, no podemos tomarnos tiempo
adicional para tomar la decision.

o Si no le damos una respuesta dentro de las 72 horas, o al final de los dias adicionales que
nos tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una
IRO lo revisa. Mas adelante en este capitulo, incluimos mas informacién sobre esta
organizacion y explicamos el Nivel 2 del proceso de apelaciones. Si su problema se refiere
a la cobertura de un servicio o articulo Medicaid, usted mismo puede solicitar una Audiencia
Imparcial de Nivel 2 al estado en cuanto se vence el plazo. En Ohio, una Audiencia Imparcial
se llama Audiencia estatal.

» Si nuestra respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, debemos autorizar o
proveer la cobertura que acordamos dentro de las 72 horas después de recibir su apelacion.

« Sinuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le enviamos su apelacién
a la IRO para una Apelacion de Nivel 2.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Existen fechas limite para una apelaciéon estandar.

» Cuando utilizamos las fechas limite estandares, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro
de los 30 dias calendario después de recibir su apelacion por la cobertura de servicios que no
recibio.

» Si su solicitud es para un medicamento de Medicare Part B que no recibio, le damos nuestra
respuesta dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion o antes si su estado
de salud lo requiere.

» Si solicita una extension o si necesitamos mas informacién que le puede beneficiar, podemos
extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un articulo o servicio
médico.

o Si necesitamos extender el plazo para tomar la decision, se lo informaremos por escrito.

o Si su solicitud es para un medicamento de Medicare Part B, no podemos tomarnos tiempo
adicional para tomar la decision.

o Si considera que no debemos tomarnos mas dias, puede presentar una queja rapida sobre
nuestra decisién. Cuando presente una queja rapida, responderemos a su queja en un plazo
de 24 horas. Si desea obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion K.

o Si no le damos una respuesta antes del plazo limite, o al final de los dias adicionales que
nos tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una
IRO lo revisa. Mas adelante en este capitulo, incluimos mas informacién sobre esta
organizacion y explicamos el Nivel 2 del proceso de apelaciones. Si su problema se refiere
a la cobertura de un servicio o articulo Medicaid, usted mismo puede solicitar una Audiencia
Imparcial de Nivel 2 al estado en cuanto se vence el plazo. En Ohio, una Audiencia Imparcial
se llama Audiencia estatal. Puede solicitar una Audiencia imparcial estatal comunicandose
con 866-635-3748, secure.jfs.ohio.gov/ols/RequestHearing/.hearings.jfs.ohio.gov/apps/SHARE/
#_frmHomeScreen.

Si nuestra respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, debemos autorizar o proveer
la cobertura que acordamos dentro de los 30 dias calendario, o dentro de los 7 dias calendario si su
solicitud es para un medicamento de Medicare Part B, después de recibir su apelacion.

Si la respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, tiene derechos adicionales de apelacion:

» Si nuestra respuesta es negativa a todo lo que usted solicité o parte de ello, le enviaremos una
carta.

» Si su problema es sobre la cobertura de un articulo o servicio de Medicare, se le indicara en la
carta que enviamos su caso a la IRO para una Apelacion de Nivel 2.

» Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o elemento de Medicaid, se le indicara en
la carta como presentar una Apelacion de Nivel 2 usted mismo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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F4. Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Si la respuesta es negativa a toda su Apelacién de Nivel 1 o parte de ella, le enviaremos una carta.
En esta carta, se le indicara si Medicare, Medicaid, o ambos programas, suelen cubrir el servicio o
articulo.

« Sisu problema es sobre un servicio o articulo que, en general, es cubierto por Medicare, enviamos
de manera automatica su caso al Nivel 2 del proceso de apelaciones tan pronto como finalice
la Apelacion de Nivel 1.

» Si su problema es sobre un servicio o articulo que, en general, es cubierto por Medicaid, usted
mismo puede presentar una Apelacién de Nivel 2. En esta carta, se le indicara como hacerlo.
Asimismo, incluimos mas informacién después en este capitulo.

» Sisu problema es sobre un servicio o articulo que puede estar cubierto por Medicare y Medicaid,
recibird de manera automatica una Apelacion de Nivel 2 ante la IRO. También puede solicitar
una audiencia imparcial con el estado.

Si fue aprobado para la continuacién de los beneficios cuando presenté su Apelacién de Nivel 1, sus
beneficios para el servicio, articulos 0 medicamentos en la apelacion pueden también continuar durante
el Nivel 2. Consulte la Seccién F3 para obtener informacion sobre la continuacion de sus beneficios
durante las Apelaciones de Nivel 1.

» Si su problema es sobre un servicio que, por lo general, esta cubierto solo por Medicare, sus
beneficios para ese servicio no continian durante el proceso de apelaciones del Nivel 2 ante la
IRO.

» Si su problema es sobre un servicio que, por lo general, solo esta cubierto por la Entidad de
Revision Independiente (Independent Review Entity, IRE), sus beneficios por ese servicio
continuan si presenta una Apelacion de Nivel 2 dentro de los 10 dias calendario después de
recibir la carta con la decision.

Cuando su problema se trata de un servicio o articulo que Medicare suele cubrir

La IRO revisa su apelacién. Esta es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” (Independent Review Entity,
IRO) es “Entidad de Revision Independiente” y, a veces, se le conoce como “IRE” (Independent
Review Entity).

Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Medicare
eligié a la compainiia para que fuera la IRO y Medicare supervisa su trabajo.

Enviamos informacién sobre su apelacion (su “expediente del caso”) a esta organizacién. Usted
tiene derecho a solicitar una copia gratuita de su expediente del caso.

Tiene derecho a dar informacién adicional a la IRO para respaldar su apelacion.

Los revisores de la IRO analizan detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

]

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el Nivel 2.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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» Sinos presenté una apelacion rapida en el Nivel 1, tendra de manera automatica una apelacién
rapida en el Nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a su Apelacion del Nivel 2 dentro de las
72 horas posteriores a recibir su apelacion.

» Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la IRO necesita reunir mas informaciéon que
pueda beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La IRO no puede tomarse
tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento de Medicare
Part B.

Si usted presentdé una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una apelacién estandar
en el Nivel 2

« Situvo una apelacién estandar en el Nivel 1, tendra de manera automatica una apelacioén estandar
en el Nivel 2.

 Sisu solicitud es por un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una respuesta a su Apelacién
del Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacion.

» Si su solicitud es por un medicamento de Medicare Part B, la IRO debe darle una respuesta a
su Apelacion del Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario a partir de la recepcién de su apelacion.

« Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la IRO necesita reunir mas informacién que
pueda beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La IRO se toma tiempo adicional
para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento de Medicare Part B.

La IRO le informa su decision por escrito junto con las razones que la justifican.

« SilalRO da una respuesta afirmativa a toda una solicitud o parte de ella sobre un articulo
o servicio médico, debemos:
o autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas;
o proporcionar el servicio dentro de los 14 dias calendario después de recibir la decision de
la IRO en caso de solicitudes estandares; o
o proporcionar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la IRO en caso de solicitudes aceleradas.

» Silarespuesta de la IRO es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella sobre un
medicamento de Medicare Part B, debemos autorizar o proporcionar el medicamento de
Medicare Part B en los siguientes periodos:

o dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la IRO en caso
de solicitudes estandares, o

o dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la IRO en caso
de solicitudes aceleradas.

» Silarespuesta de la IRO es negativa a su apelacion o parte de ella, significa que estan de
acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte de ella) para la cobertura de atencion
médica. Esto se denomina “confirmar la decision” o “rechazar su apelacion”.

o Si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con su apelacion.
o Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2; es decir,
un total de cinco niveles.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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o Si su Apelacion de Nivel 2 es rechazada y usted cumple con los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea continuar al Nivel 3 y presentar una
tercera apelacion. En el aviso escrito que recibe después de su Apelacion de Nivel 2, se
incluyen los detalles sobre como proceder en este caso.

o Un Juez de Derecho Administrativo (Administrative Law Judge, ALJ) o abogado mediador
se encarga de una Apelacion de Nivel 3. Consulte la Seccion J si desea obtener mas
informacion sobre las Apelaciones de los Niveles 3,4 y 5.

Cuando su problema se trata de un servicio o articulo que Medicaid suele cubrir, 0 que esta
cubierto por Medicare y Medicaid

Una Apelacion de Nivel 2 para servicios que la Entidad de revision independiente (IRE) suele cubrir es
una Audiencia imparcial con el estado. En la Entidad de revision independiente (IRE), una Audiencia
Imparcial se llama Audiencia estatal. Debe solicitar una Audiencia imparcial por escrito o por teléfono
dentro de los 90 dias calendario de la fecha en que enviamos la carta con nuestra decision sobre su
apelaciéon de Nivel 1. La carta que reciba de nosotros le dira donde presentar su solicitud de Audiencia
imparcial.

NOTA: si quiere que alguien actue en su nombre, incluso su médico u otro proveedor, debe darle a la
Oficina de Audiencias Estatales un aviso escrito diciéndole que desea que esa persona sea su
representante autorizado.

» Puede firmar y enviar el formulario de Audiencia Estatal a la direccidén o al numero de fax que
aparece en el formulario o presentar su solicitud por correo electronico a bsh@)jfs.ohio.
gov.También puede llamar a la Oficina de Audiencias Estatales al 1-866-635-3748.

La oficina de Audiencia Imparcial le informara su decisidén por escrito junto con las razones que la
justifican.

» Sila respuesta de la oficina de Audiencia Imparcial es afirmativa a toda la solicitud o parte de
ella por un articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar el servicio o articulo
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la decision.

» Sila respuesta de la oficina de Audiencia Imparcial es negativa a su apelacion o parte de ella,
significa que estan de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte de ella) para la
cobertura de atencion médica. Esto se denomina “confirmar la decision” o “rechazar su apelacion”.

Si la decision de la IRO o de la oficina de Audiencias imparciales es negativa a su solicitud o parte de
ella, usted tiene derechos de apelaciones adicionales.

Si su Apelaciéon de Nivel 2 se envio a la IRO, usted puede apelar otra vez solo si el valor en ddlares del
servicio o articulo que desea cumple con una suma minima determinada. Un ALJ o abogado mediador
maneja una Apelacién de Nivel 3. La carta que usted recibe de la IRO le explica los derechos
adicionales de apelacion que usted puede tener.

En la carta que recibe de la oficina de Audiencia Imparcial, se describe la siguiente opcion de apelacion.

Consulte la Seccion J si desea obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion después
del Nivel 2.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Ademas de la apelacion del miembro, los proveedores también pueden apelar a la organizacion de
revision médica externa de ODM accediendo al formulario “Solicitud de revision externa de Ohio Medicaid
MCE” ubicado en www.gainwelltechnologies.com/permedion/ (bajo “Ohio Managed Care Entity External
Medical Review”) y enviarlo a la entidad EMR junto con la documentacion de respaldo requerida. Los
proveedores deben cargar el formulario de solicitud y toda la documentacién de respaldo en el portal
de proveedores de la entidad EMR ubicado en ecenter.hmsy.com/ (los nuevos usuarios enviaran su
documentacion a través de un correo electronico seguro a IMR@gainwelltechnologies.com para
establecer el acceso al portal)

F5. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen a usted por los servicios o articulos
cubiertos. Esto es asi incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra
por un servicio o articulo cubierto. Nunca debera pagar el saldo de una factura.

Si recibe una factura que excede su copago por articulos y servicios cubiertos, envienos la factura. No
pague la factura por su cuenta. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos haremos
cargo del problema. Si usted paga la factura, podra obtener un reembolso de parte de nuestro plan si
cumplié las normas para obtener articulos o servicios.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro. Describe las
situaciones en las que podria tener que solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que recibi6
de un proveedor. También le informa como nos debe enviar la documentacién en la que solicita que le
paguemos.

Si solicita que le reembolsemos, esta solicitando una decision de cobertura. Revisaremos si el servicio
o articulo que pago corresponde a un servicio o articulo cubierto y si cumplié con todas las normas
para utilizar su cobertura.

« Silos articulos y servicios que pagd estan cubiertos y cumplio con todas las normas, le enviaremos
a su proveedor el pago por el articulo o servicio en un plazo de 30 dias calendario, en general,
pero no mas de 60 dias calendario después de haber recibido su solicitud. Luego, su proveedor
le enviara el pago.

« Si aun no ha pagado por el servicio o articulo, enviaremos por correo el pago directamente al
proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que responder afirmativamente a su solicitud
por una decision de cobertura.

» Silos articulos y servicios no estan cubiertos, o usted no cumplié todas las normas, le enviaremos
una carta para informarle que no pagaremos por el servicio o articulo y le explicaremos el motivo.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, podra presentar una apelacion. Siga
el proceso de apelaciones que se describe en la Seccién F3. Cuando siga estas instrucciones, tenga
en cuenta lo siguiente:

» Si presenta una apelacién para un reembolso, debemos enviarle nuestra respuesta en un plazo
de 30 dias calendario después de recibir su apelacioén.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Si nuestra respuesta a su apelacion es negativa y Medicare, por lo general, cubre el servicio o articulo,
enviaremos su caso a la IRO. Le informaremos por carta si esto sucede.

» Sila IRO revierte nuestra decision y dice que le debemos pagar, debemos enviarle el pago a
usted o al proveedor dentro de los siguientes 30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacion
es afirmativa en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor de atencion médica en un plazo de 60 dias calendario.

» Silarespuesta de la IRO a su apelacion es negativa, significa que estan de acuerdo con nuestra
decisién de no aprobar su solicitud. Esto se denomina “confirmar la decisién” o “rechazar su
apelacion”. Recibira una carta en la que se le explicaran los derechos adicionales de apelacion
qgue puede tener. Consulte la Seccién J si desea obtener mas informacién acerca de los niveles
adicionales de apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacion es negativa y Medicaid, por lo general, cubre el servicio o articulo,
usted mismo puede presentar una Apelacién de Nivel 2. Consulte la Seccién F4 si desea obtener mas
informacion. Puede solicitar la audiencia en hearings.jfs.ohio.gov/apps/SHARE/#_frmHomeScreen.
Envie un correo electronico a BSH@)jfs.ohio.gov o llame al 866-635-3748.

G. Medicamentos de Medicare Part D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para varios medicamentos. La mayoria
de estos son medicamentos de Medicare Part D. Existen algunos medicamentos que Medicare Part D
no cubre y que Medicaid podria cubrir. Esta seccion se aplica unicamente a las apelaciones de
medicamentos de Medicare Part D. Para simplificar, generalmente usamos el término “medicamento”
en el resto de esta seccidn, en lugar de “medicamento de Medicare Part D”.

Para estar cubierto, su medicamento debe utilizarse para una indicacién médica aceptada. Eso significa
que el medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and
Drug Administration, FDA) o avalado por determinadas referencias médicas. Consulte el Capitulo 5
de este Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre las indicaciones médicas aceptadas.

G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de Medicare Part D

A continuacion, mencionamos ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos solicita para sus
medicamentos de Medicare Part D:

» Nos solicita que hagamos una excepcion, lo que incluye solicitarnos que realicemos lo siguiente:
o Cubrir un medicamento de Medicare Part D que no esté en nuestra Lista de Medicamentos
del plan.
o Renunciar a una restriccion de la cobertura para un medicamento (como los limites en la
cantidad que puede obtener).
» Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo, cuando su medicamento
se encuentra en nuestra Lista de Medicamentos del plan, pero debemos aprobarselo antes de
darle cobertura).

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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NOTA: si su farmacia le comunica que su receta médica no puede adquirirse como se indica, la farmacia
le entrega un aviso escrito para que se comunique con nosotros y solicite una decision de cobertura.

Una decision de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de Medicare Part D se
denomina determinacion de cobertura.

» Usted nos solicita que paguemos un medicamento que ya compré. Esto es solicitarnos una
decision de cobertura por pagos.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra decision. En
esta seccion, se explica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una apelacioén. Utilice
la siguiente tabla como ayuda.

¢En qué situacion se encuentra?

Necesita un medicamento
que no se encuentra en
nuestra Lista de
Medicamentos o necesita
que renunciemos a una
norma o restriccion
aplicada a algun
medicamento que
cubrimos.

Puede solicitarnos que
hagamos una excepcion.
(Este es un tipo de decision
de cobertura).

Comience con la

Seccion G2; luego,
consulte las Secciones G3
y G4.

Desea que cubramos un
medicamento que se
encuentra en nuestra Lista
de Medicamentos y cree
que cumple con las normas
o restricciones del plan (por
ejemplo, obtener una
aprobacién anticipada) para
el medicamento que
necesita.

Puede pedirnos que
tomemos una decision de
cobertura.

Avance a la Secciéon F4.

Consulte la Seccion G4.

Desea solicitarnos
que le
reembolsemos el
costo de un
medicamento que ya
recibid y pago.

Puede pedirnos
que le
rembolsemos el
dinero. (Este es un
tipo de decision de
cobertura).

Consulte la
Seccion G4.

Le dijimos que no
cubririamos ni
pagariamos un
medicamento de la
forma que usted
desea.

Puede presentar
una apelacion. (Esto
quiere decir que nos
pide que
reconsideremos
nuestra decision).

Consulte la
Seccion G5.

G2. Excepciones de Medicare Part D

Si no cubrimos un medicamento como usted quisiera, puede pedirnos que hagamos una “excepcion”.
Si rechazamos una solicitud de excepcién, puede apelar nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Cuando solicita una excepcion, su médico u otro recetador deben explicar las razones médicas que
justifiquen por qué la requiere.

Solicitar cobertura para un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o para
eliminar una restriccion sobre un medicamento a veces se denomina solicitar una “excepcion
de formulario”.

Solicitar pagar un precio menor por un medicamento no preferido cubierto a veces se denomina
solicitar una excepcioén de categoria.

A continuacion, detallamos algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro recetador
pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos
» Si aceptamos realizar una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista
de medicamentos, usted paga el copago que se aplica a los medicamentos de la Categoria
5.
* No puede obtener una excepcion del monto de copago requerido para el medicamento.
2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto
» Se aplican normas o restricciones adicionales a ciertos medicamentos de nuestra Lista de
Medicamentos (consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro si desea obtener mas
informacion).
» Las reglas y restricciones adicionales de ciertos medicamentos incluyen lo siguiente:
o Estar obligado a usar la versién genérica de un medicamento en lugar del medicamento
de marca.
o Obtener nuestra aprobacion por anticipado, antes de que aceptemos cubrir el medicamento.
A veces, esto se denomina “autorizacion previa” (prior authorization, PA).
o Estar obligado a probar otro medicamento primero, antes de que aceptemos cubrir el
medicamento que solicita. Esto, a veces, se denomina “terapia escalonada”.
o Limites de cantidades. En el caso de algunos medicamentos, se establecen restricciones
sobre la cantidad del medicamento que usted puede obtener.
« Si aceptamos una excepcidn para usted e ignoramos una restriccion, puede solicitar una
excepcion del monto del copago que debe pagar.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a una categoria de distribuciéon de costos menor.
Cada medicamento de nuestra Lista de Medicamentos se incluye en una de las seis (6) categorias
de distribucion de costos. En general, cuanto mas baja sea la categoria de distribucion de costos,
menor sera el costo del copago requerido.

¢ Nuestra Lista de Medicamentos suele incluir mas de un medicamento para el tratamiento de
una afeccién en particular. Se les llama “medicamentos alternativos”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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» Si un medicamento alternativo para su condicion médica se encuentra en una categoria de
distribucion de costos inferior a la del medicamento que usted toma, puede pedirnos que lo
cubramos con el monto de distribucién de costos del medicamento alternativo. Esto reduciria
el monto de su copago por el medicamento.

« Siel medicamento que toma es un medicamento de marca, puede solicitarnos que lo cubramos
por la suma de distribucidon de costos para la categoria mas baja para alternativas de marca
para su afeccion.

» Si el medicamento que toma es un medicamento genérico, puede solicitarnos que lo cubramos
por la suma de distribucidn de costos para la categoria mas baja para alternativas de marca
0 genéricas para su afeccion.

* No puede solicitarnos que cambiemos la categoria de distribucion de costos para cualquier
medicamento de la categoria 5 de medicamentos especializados.

» Si aprobamos su solicitud para una excepcion de categoria y hay mas de una categoria de
distribucion de costos menor con medicamentos alternativos que no puede tomar,
generalmente, paga el monto menor.

G3. Puntos importantes a tener en cuenta al solicitar una excepcion
Su médico u otro recetador deben indicarnos las razones médicas

Su médico u otro recetador deben entregarnos una declaracion en la que se expliquen las razones
meédicas para solicitar una excepcion. Para obtener una decision mas rapida, incluya esta informacién
meédica de su meédico o de otro recetador cuando solicite la excepcién.

Nuestra Lista de Medicamentos suele incluir mas de un medicamento para el tratamiento de una afeccién
en particular. Se les llama “medicamentos alternativos”. Si un medicamento alternativo es tan eficaz
como el medicamento que usted solicita y no causaria mas efectos secundarios ni otros problemas de
salud, por lo general, no aprobaremos una solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcion de
categoria, en general no aprobaremos su solicitud de una excepcion, a menos que los medicamentos
alternativos de las categorias mas bajas de distribucion de costos no le resulten efectivos o que exista
la posibilidad de que causen una reaccion adversa u otro dano.

Podemos responder afirmativa o negativamente a su solicitud.

» Sinuestra respuesta a su solicitud de excepcidn es afirmativa, por lo general, la excepcion dura
hasta el final del afio calendario. Esto es valido siempre que su médico le continue recetando el
medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para el tratamiento de su afeccion.

» Si nuestra respuesta a su solicitud de excepcidn es negativa, puede presentar una apelacion.
Consulte la Seccién G5 si desea obtener informacion sobre como presentar una apelacion en
caso de que rechacemos su solicitud.

En la siguiente seccion le explicamos como debe solicitar una decisidon de cobertura, incluida una
excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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G4. Cémo solicitar una decisidén de cobertura, incluida una excepcién

» Solicite el tipo de decisién de cobertura que prefiera llamando al (855) 665-4623, por escrito o
por fax. Usted, su representante o su médico (u otro profesional recetador) puede hacer esto.
Incluya su nombre, la informacion de contacto y la informacion acerca del reclamo.

» Usted o su médico (u otro recetador) u otra persona que actue en su nombre pueden solicitar
una decision de cobertura. También puede buscar a un abogado que actue en su nombre.

» Consulte la Seccién E3 para averiguar como designar a alguien como su representante.

* No es necesario que autorice por escrito a su medico o a otro recetador para que solicite una
decision de cobertura en su nombre.

» Sidesea solicitarnos un reembolso por un medicamento, consulte el Capitulo 7 de este Manual
del Miembro.

» Si usted solicita una excepcion, presente la “declaracién de apoyo”. La declaracion de apoyo
incluye las razones médicas de su médico u otro recetador para solicitar la excepcion.

» Su médico u otro recetador pueden enviarnos la declaracion de apoyo por fax o por correo.
También puede comunicarnosla por teléfono y, luego, enviar la declaracién por fax o por correo
postal.

Si su estado de salud lo requiere, solicitenos una “decisiéon rapida sobre la cobertura”.
Usamos las “fechas limite estandares” a menos que acordemos usar las “fechas limite rapidas”.

» Una decision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de la declaracion de su médico.

* Una decision rapida sobre la cobertura significa que le damos una respuesta dentro de las
24 horas siguientes a la recepcion de la declaracion de su médico.

Una “decision rapida sobre la cobertura” se denomina “determinacion de cobertura acelerada”.

Puede conseguir que se tome una decisidn rapida sobre la cobertura si se cumple alguna de las
siguientes condiciones:

» Es para un medicamento que no recibid. No puede obtener una decision rapida sobre la cobertura
si solicita un reembolso por un medicamento que ya compro.

» Su salud o su capacidad de funcionamiento se verian gravemente perjudicadas si utilizaramos
las fechas limite estandares.

Si su médico u otro recetador nos informa que su estado de salud requiere una decision rapida sobre
la cobertura, nosotros estamos de acuerdo y se la damos. Se le informa en la carta que le enviamos.

» Si solicita una decisién rapida sobre la cobertura sin el apoyo de su médico u otro recetador,
nosotros decidimos si obtiene una decision rapida sobre la cobertura.

» Si decidimos que su condicion médica no cumple los requisitos para una decision rapida sobre
la cobertura, utilizamos en su lugar las fechas limite estandares.
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o Se le informa en la carta que le enviamos. En la carta, también se le informa como presentar
una queja sobre nuestra decision.

o Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta dentro de las 24 horas siguientes.
Si desea obtener mas informacién sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las
quejas rapidas, consulte la Seccion K.

Fechas limite para una decision rapida sobre la cobertura

« Si utilizamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 24 horas
posteriores a recibir su solicitud. Si solicita una excepcion, le respondemos dentro de las 24 horas
siguientes a la recepcion de la declaracidon de apoyo de su médico. Le informamos de nuestra
respuesta antes si su estado de salud lo requiere.

» Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones
para que sea revisada por una IRO. Consulte la Seccién G6 si desea obtener mas informacion
sobre las Apelaciones de Nivel 2.

» Si nuestra respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, le proporcionamos la
cobertura dentro de las 24 horas siguientes a la recepcidn de su solicitud o la declaracion de
apoyo de su médico.

» Sinuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le enviamos una carta con
los motivos. En la carta, también se le informa como puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar con respecto a un medicamento que no
recibié

« Siutilizamos las fechas limite estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de su solicitud. Si solicita una excepcion, le respondemos dentro de
las 72 horas siguientes a la recepcion de la declaracion de apoyo de su médico. Le informamos
de nuestra respuesta antes si su estado de salud lo requiere.

« Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones
para que sea revisada por una IRO.

» Si nuestra respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, le proporcionamos la
cobertura dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de su solicitud o de la declaracion de
apoyo de su médico para una excepcion.

» Si nuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le enviamos una carta con
los motivos. En la carta, también se explica cOmo presentar una apelacion.

Fechas limite para una decisiéon de cobertura estandar sobre un medicamento que ya compré

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido
su solicitud.

» Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones
para que sea revisada por una IRO.

« Si nuestra respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, le reembolsamos dentro
de los siguientes 14 dias calendario.
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» Si nuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le enviamos una carta con
los motivos. En la carta, también se explica como presentar una apelacion.

G5. Como presentar una Apelaciéon de Nivel 1

Una apelacion a nuestro plan por una decisiéon de cobertura de medicamentos de Medicare Part
D se denomina una “redeterminacion”.

« |nicie su apelacion estandar o apelacién rapida llamando al (855) 665-4623, por escrito o por
fax. Usted, su representante o su médico (u otro profesional recetador) puede hacer esto. Incluya
su nombre, la informacién de contacto y la informacion sobre su apelacion.

» Debe solicitar una apelacion dentro de los 65 dias calendario desde la fecha que aparece en
la carta que le enviamos para informarle sobre nuestra decision.

» Siusted no cumple la fecha limite y tiene una justificacion para no haberla cumplido, le podemos
conceder mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de buenas razones son
las siguientes: padece una enfermedad grave o le dimos informacién erronea sobre la fecha
limite. Explique el motivo de la demora cuando presente su apelacion.

» Usted tiene derecho a solicitar una copia gratuita de la informacién sobre su apelacion. Usted y
su médico pueden darnos mas informacién para respaldar su apelacion.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

Una apelacién rapida también se denomina “redeterminacion acelerada”.

» Si estd apelando una decisién que tomamos por un medicamento que no recibe, usted y su
meédico u otro recetador deciden si requiere una apelacion rapida.

» Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una decisién
rapida sobre la cobertura. Consulte la Seccidén G4 si desea obtener mas informacién.

Consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

» Revisamos su apelacién y volvemos a analizar detenidamente toda la informacién relacionada
con su solicitud de cobertura.

» Verificamos si cumplimos con las normas cuando rechazamos su solicitud.

» Es probable que nos comuniquemos con usted o su meédico u otro recetador para obtener mas
informacion.

Fechas limite para una apelacién rapida del Nivel 1

» Si utilizamos las fechas limite rapidas, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de las
72 horas siguientes a la recepcion de su apelacion.
o Le informamos de nuestra respuesta antes si su estado de salud lo requiere.
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o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones. Luego la revisa una IRO. Consulte la Secciéon G6 si desea
obtener informacién sobre la organizacién de revisién y el proceso de apelaciones del Nivel 2.

« Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos proveer la cobertura
gue hemos acordado proveer dentro de las 72 horas de haber recibido su apelacion.

» Si nuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le enviamos una carta en
la que le explicamos los motivos y le indicamos como puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una apelacién estandar de Nivel 1

 Si utilizamos las fechas limite estandares, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de
los 7 dias calendario después de recibir su apelacion por un medicamento que no recibio.

» Le informamos de nuestra decision antes si no recibié el medicamento y su afeccién lo requiere.
Si cree que su estado de salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

o Si no le damos una decision dentro de los 7 dias calendario, debemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego la revisa una IRO. Consulte la Seccion G6 si
desea obtener informacion sobre la organizacién de revisién y el proceso de apelaciones del
Nivel 2.

Si aceptamos toda su solicitud o parte de ella:

« Debemos proveer la cobertura que acordamos con la mayor brevedad segun lo requiera su
salud, pero antes de los 7 dias calendario desde la recepcion de su apelacion.

« Debemos enviarle el pago de un medicamento que compré dentro de los 30 dias calendario
desde la recepcién de su apelacion.

Si rechazamos toda su solicitud o parte de ella:

e Le enviamos una carta en la que se explican los motivos y se le informa como puede presentar
una apelacion.

* Debemos darle una respuesta sobre el reembolso de un medicamento que compro dentro de
los 14 dias calendario después de recibir su apelacion.

o Si no le damos una decision dentro de los 14 dias calendario, debemos enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego la revisa una IRO. Consulte la Seccion G6 si
desea obtener informacion sobre la organizacidn de revisidon y el proceso de apelaciones del
Nivel 2.

» Si nuestra respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, debemos pagarle dentro
de los 30 dias calendario siguientes a la recepcidn de su solicitud.

« Si nuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le enviamos una carta en
la que le explicamos los motivos y le indicamos como puede presentar una apelacion.

G6. Como presentar una Apelaciéon de Nivel 2

Sinuestra respuesta a su Apelacion de Nivel 1 es negativa, puede aceptar nuestra decision o presentar
otra apelacién. Si decide presentar otra apelacion, utilizara el proceso de apelaciones de Nivel 2. La
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IRO revisa nuestra decision cuando damos una respuesta negativa a su primera apelacion. Esta
organizacion decide si debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” (Independent Review Entity,
IRO) es “Entidad de Revisién Independiente” y, a veces, se le conoce como “IRE”
(Independent Review Entity).

Si desea presentar una Apelacién de Nivel 2, usted, su representante o su médico u otro recetador
deben comunicarse por escrito con la IRO y solicitar una revision de su caso.

» Si nuestra respuesta a su Apelacion de Nivel 1 es negativa, la carta que le enviamos incluye
instrucciones sobre como presentar una Apelacién de Nivel 2 ante la IRO. Las instrucciones
indican quién puede presentar la Apelacion de Nivel 2, qué fechas limite se deben seguir y como
comunicarse con la organizacion.

« Cuando usted presenta una apelacion a la IRO, enviamos la informacion que tenemos sobre su
apelacién a la organizacion. Esta informacién se denomina su “expediente del caso”. Usted
tiene derecho a solicitar una copia gratuita de su expediente del caso.

» Tiene derecho a dar informacion adicional a la IRO para respaldar su apelacion.

La IRO revisa su Apelaciéon de Nivel 2 de Medicare Part D y le da una respuesta por escrito. Consulte
la Seccion F4 si desea obtener mas informacién sobre la IRO.

Fechas limite para una apelacién rapida del Nivel 2
Si su estado de salud lo requiere, solicite una “apelacién rapida” a la IRO.

» Siestan de acuerdo con una apelacion rapida, deben darle una respuesta dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de su solicitud de apelacion.

» Sila respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, debemos proporcionarle la
cobertura de medicamentos aprobada dentro de las 24 horas siguientes a la recepcién de la
decisién de la IRO.

Fechas limite para una apelaciéon estandar de Nivel 2
Si tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

» dentro de los 7 dias calendario siguientes a la recepcion de su apelaciéon por un medicamento
qgue no recibid.

« dentro de los 14 dias calendario después de recibir su apelacién para el pago de un
medicamento que compro.

Si la respuesta de la IRO es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella:

* Debemos brindar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de las 72 horas después de
recibir la decisién de la IRO.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 194




?

Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO Capitulo 9: 4 Qué hacer si tiene algun problema o
D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO queja? (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

* Debemos reemboilsarle el dinero de un medicamento que compré dentro de los 30 dias calendario
siguientes a la recepcion de la decision de la IRO.

« Sila IRO responde de manera negativa a su apelacion, esto significa que esta de acuerdo con
nuestra decisién de no aprobar su solicitud. Esto se denomina “confirmar la decisién” o “rechazar
su apelacion”.

Si la respuesta de la IRO a su Apelacion del Nivel 2 es negativa, usted tiene derecho a una Apelacion
del Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura de medicamentos que solicita cumple con un monto
minimo en dodlares. Si el valor en dolares de la cobertura de medicamentos que solicita es inferior al
minimo exigido, no podra presentar otra apelacion. En ese caso, la decision de la Apelacion de Nivel 2
es definitiva. La IRO le envia una carta en la que le informa el valor minimo en délares necesario para
continuar con una Apelacion del Nivel 3.

Si el valor en ddlares de su solicitud cumple el requisito, usted elige si desea continuar con su apelacion.

» Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2.
» Silarespuesta de la IRO a su Apelacion del Nivel 2 es negativa y usted cumple los requisitos
para continuar con el proceso de apelaciones, puede hacer lo siguiente:
o Decidir si quiere presentar una Apelacion de Nivel 3.

o Consulte la carta que la IRO le envi6é después de su Apelacion del Nivel 2 para obtener
informacion sobre como presentar una Apelacion del Nivel 3.

Un ALJ o abogado mediador se encarga de las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J para
obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

H. Coémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacion por mas tiempo

Cuando usted ingresa a un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos
por nosotros necesarios para el diagnostico y tratamiento de su enfermedad o lesion. Si desea obtener
mas informacién sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el Capitulo 4 de este Manual
del Miembro.

Durante su hospitalizacién cubierta, su médico y el personal del hospital trabajan con usted para
prepararlo para el dia en que reciba el alta. También lo ayudan a coordinar la atenciéon que podria
requerir después del alta.

» El dia que le dan de alta del hospital se llama su “fecha de alta”.
» Su médico o el personal del hospital le indicaran cual es su fecha de alta médica.

Si considera que le estan dando de alta demasiado pronto o le preocupan los cuidados que recibira
después de salir del hospital, puede solicitar una hospitalizacion mas prolongada. Esta seccidn le explica
como debe hacer la solicitud.

H1. Informacion acerca de sus derechos de Medicare

En un plazo de dos dias después de que usted sea admitido en el hospital, alguien del hospital, como
una enfermera o un trabajador social le dara a usted un aviso escrito denominado “Un Mensaje Importante
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de Medicare sobre sus Derechos”. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de este
aviso cuando se internan en un hospital.

Si no le entregan este aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al
Departamento de Servicios para Miembros a los numeros que figuran al final de la pagina. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

» Lea este aviso cuidadosamente y haga preguntas si no lo comprende. En el aviso, se le informa
sobre sus derechos como paciente del hospital, incluidos los derechos que se enumeran a
continuacion:

» Obtener los servicios cubiertos por Medicare durante su hospitalizacion y después de esta. Usted
tiene el derecho a conocer en qué consisten estos servicios, quién los pagara y donde los puede
recibir.

» Participar de las decisiones acerca de la duracion de su hospitalizacion.
» Saber a donde denunciar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su cuidado hospitalario.
» Apelar si cree que le estan dando de alta en el hospital demasiado pronto.
* Firme el aviso para demostrar que lo recibié y comprende sus derechos.
o Usted u otra persona que actue en su nombre puede firmar el aviso.

» Firmar el aviso solo demuestra que usted recibié la informacion sobre sus derechos. Firmar no
significa que usted esta de acuerdo con una fecha de alta que su médico o el personal del hospital
le puedan decir.

» Guarde su copia del aviso firmado para tener la informacién si la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes de la fecha del alta hospitalaria, recibira otra copia antes de
que le den el alta.

Puede buscar una copia del aviso por adelantado si realiza lo siguiente:
e Llamar al Departamento de Servicios para Miembros a los niumeros que figuran al final de la
pagina.
» Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
» Visite www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im

H2. Coémo presentar una Apelacion de Nivel 1

Para pedirnos que cubramos sus servicios de hospitalizacion por mas tiempo, presente una apelacion.
La Organizacién de Mejoramiento de Calidad (Quality Improvement Organization, QIO) realiza una
revision de la Apelacién de Nivel 1 para saber si su fecha programada de alta es médicamente adecuada
para usted.

La QIO esta conformada por un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el
Gobierno federal. Estos expertos comprueban y ayudan a mejorar la calidad para las personas con
Medicare. No son parte de nuestro plan.
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En Ohio, la QIO es Livanta. LIamelos al 1-888-524-9900; o TTY: 1-888-985-8775. Este numero es para
personas que tienen problemas de audicion o del habla. Usted debe tener un equipo telefonico especial
para llamar. También puede escribir a 10820 Guilford Rd., Suite 202 Annapolis Junction, MD 20701.
Nuestro sitio web es www.livantagio.cms.gov/en/states/ohio. La informacién de contacto también se
encuentra en el aviso, “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos” y en el Capitulo 2.

Llame a la QIO antes de salir del hospital y no después de la fecha programada de alta médica.

Si llama antes de irse, puede permanecer en el hospital después de la fecha de alta
programada sin tener que pagar por ello mientras espera la decision de la QIO sobre su
apelacion.

Si usted no llama para apelar y decide permanecer en el hospital después de su fecha
de alta programada, debe pagar todos los costos de la atencidn hospitalaria que reciba
después de la fecha de alta programada.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, comuniquese
con los siguientes contactos:

» Llame al Departamento de Servicios para Miembros a los numeros que figuran al final de la
pagina.

 Llame a Ohio Senior Health Insurance Information Program (Programa de Informacién de Seguro
Médico para Personas Mayores de Ohio [OSHIIP]) al (800) 686-1578 (TTY 711) de lunes a
viernes de 7:30 a.m. a 5 p.m. hora del este.

Solicite una revision rapida Actue rapidamente y comuniquese con la QIO para solicitar una revision
rapida de su alta hospitalaria

El término legal para una “revision rapida” es “revision inmediata” o “revision acelerada”.

Qué sucede durante la revision rapida

» Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué cree que la cobertura
debe continuar después de la fecha de alta médica programada. Usted no esta obligado a escribir
una declaracion, pero puede hacerlo.

 Los revisores analizan su informacion médica, consultan a su médico y revisan la informacién
que el hospital y nuestro plan les proporcionaron.
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» Para el mediodia del dia después de que los revisores informen a nuestro plan acerca de su
apelacion, usted recibe una carta que le proporciona su fecha programada de alta médica. En
la carta también se explican las razones por las cuales su médico, el hospital y nosotros pensamos
que esa es la fecha de alta correcta y médicamente apropiada para usted.

El término legal de esta explicacion por escrito es “Aviso Detallado de Alta”. Si desea obtener
una muestra, llame al Departamento de Servicios para Miembros a los numeros que figuran al
final de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048). También puede obtener una muestra del aviso en linea en www.cms.gov/
medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Dentro de un dia completo después de recibir toda la informacién que necesita, la QIO le da su respuesta
a su apelacion.

Si la QIO acepta su apelacion:

» Le proporcionaremos servicios de hospitalizacion cubiertos, siempre y cuando los servicios sean
médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:

» Esta cree que su fecha de alta programada es médicamente adecuada.

» La cobertura de sus servicios de hospitalizacion terminara al mediodia del dia siguiente al que
la QIO le comunique la respuesta a su apelacion.

» Es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba después del
mediodia del dia siguiente al que la QIO le comunique la respuesta de su apelacion.

» Puede presentar una Apelacion del Nivel 2 si la QIO rechaza su Apelacion del Nivel 1 y usted
permanece en el hospital después de la fecha programada para el alta.

H3. Cémo presentar una Apelacion de Nivel 2

En el caso de una Apelacién del Nivel 2, usted pide a la QIO que vuelva a analizar la decision que tomo
en su Apelacion del Nivel 1. Llame al (888) 524-9900, TTY: (888) 985-8775.

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la QIO contestd
negativamente a su Apelacién del Nivel 1. Usted puede solicitar esta revision solo si usted permanece
en el hospital después de la fecha en que termind su cobertura de atencion médica.

Los revisores de la QIO haran lo siguiente:

» Volver a examinar cuidadosamente toda la informacién relacionada con su apelacion.
 Informar su decision sobre la Apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias calendario desde la
recepcion de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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» Debemos reembolsarle los costos de la atencidn hospitalaria desde el mediodia del dia siguiente
a la fecha en que la QIO rechazo su Apelacion del Nivel 1.

» Le proporcionaremos servicios de hospitalizacion cubiertos, siempre y cuando los servicios sean
médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:

» Ella esta de acuerdo con su decision sobre su Apelacién de Nivel 1 y no la cambiara.

* Le envia una carta en la que se le informa lo que puede hacer si desea continuar con el proceso
de apelaciones y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o abogado mediador se encarga de las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Secciéon J para
obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

. Como solicitarnos que continuemos cubriendo determinados servicios médicos

Esta seccion se refiere solo a los siguientes tres tipos de servicios que puede recibir:

» Servicios de atencion médica domiciliaria

» Atencién de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada; y

» Atencién de rehabilitacién como paciente ambulatorio en un CORF aprobado por Medicare
Normalmente, esto significa que usted recibe tratamiento por una enfermedad o un accidente o
se esta recuperando de una cirugia mayor.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, usted tiene el derecho a recibir los servicios cubiertos
durante el tiempo que el médico dice que usted los necesita.

Cuando tomamos una decisién de dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos comunicarselo a usted
antes de la finalizacion de sus servicios. Cuando su cobertura por ese servicio finalice, dejamos de
pagarlo.

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencion médica demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion, se explica como solicitar una apelacion.

1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos un aviso escrito que recibira al menos dos dias antes de que dejemos de pagar su atencién
meédica. Esto se llama “Notificacion de no cobertura de Medicare.” En el aviso, se informa la fecha en
la que detendremos su cobertura y como apelar nuestra decision.

Usted o su representante debe firmar el aviso para mostrar que lo recibio. Firmar el aviso solo muestra
que recibid la informacion. Firmar no significa que esté de acuerdo con nuestra decision.

12. Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencion médica demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion, se le informa sobre el proceso de apelaciones de Nivel 1y sobre lo
que debe hacer.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y cumpla los plazos que se
aplican a las acciones que debe realizar. Nuestro plan también debe respetar los plazos. Si cree
que no estamos cumpliendo los plazos, puede presentar una queja. Consulte la Seccién K si
desea obtener mas informacién sobre las quejas.
Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
comuniquese con los siguientes contactos:

o Llame al Departamento de Servicios para Miembros a los numeros que figuran al final de la

pagina.

o Llame al OSHIIP al 800-686-1578.
Comuniquese con la QIO
Consulte la Seccidn H2 o consulte el Capitulo 2 de este Manual del Miembro si desea obtener
mas informacién sobre la QIO y como comunicarse con ellos.

o Solicite que revisen su apelacion y decidan si cambian la decision de nuestro plan.
Actue con rapidez y solicite una “apelacién rapida”. Pregunte a la QIO si es médicamente
apropiado que finalicemos la cobertura de sus servicios médicos.

Su fecha limite para comunicarse con esta organizacion

« Debe comunicarse con la QIO para iniciar su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la

fecha de la “Notificacion de No Cobertura de Medicare” que le enviamos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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El término legal para el aviso escrito es “Notificacion de No Cobertura de Medicare”. Si desea
obtener una copia de muestra, llame al Departamento de Servicios para Miembros a los nimeros
que figuran al final de la pagina o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede obtener una copia en linea en www.
cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices.

Qué sucede durante una apelacién rapida

» Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué consideran que la
cobertura debe continuar. Usted no esta obligado a escribir una declaracioén, pero puede hacerlo.

 Los revisores analizan su informacion médica, consultan a su médico y revisan la informacién
que nuestro plan les proporcioné.

» Nuestro plan también envia un aviso escrito en el que se explican nuestros motivos para finalizar
la cobertura de sus servicios. Recibira el aviso al final del dia en que los revisores nos informen
de su apelacion.

El término legal para la explicacion del aviso es “Explicacion detallada de no cobertura”.

» Los revisores le comunican su decision en el plazo de un dia completo después de obtener toda
la informacién que necesitan.

Si la QIO acepta su apelacion:
« Le proporcionaremos los servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.
Si la QIO rechaza su apelacion:

» Su cobertura finaliza en la fecha que le indicamos.

» Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la fecha indicada en el
aviso.

» Usted paga el costo total de esta atencion médica si decide continuar con la atencién médica
domiciliaria, la atencion en centros de enfermeria especializada o los centros de rehabilitacion
integral ambulatoria(CORF) después de la fecha de finalizacion de su cobertura.

» Usted decide si quiere continuar con estos servicios y presentar una Apelacion de Nivel 2.

I3. Cémo presentar una Apelacion de Nivel 2

En el caso de una Apelacion del Nivel 2, usted pide a la QIO que vuelva a analizar la decision que tomo
en su Apelacion del Nivel 1. Llame a Livanta al 1-888-524-9900, TTY 1-888-985-8775. Este numero es
para personas que tienen problemas de audicion o del habla. Usted debe tener un equipo telefénico
especial para llamar. También puede escribir a 10820 Guilford Rd., Suite 202 Annapolis Junction, MD
20701. Nuestro sitio web es www.livantagio.cms.gov/en/states/ohio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la QIO contesto
negativamente a su Apelacion del Nivel 1. Usted puede solicitar esta revision solo si continu6 recibiendo
la atencion médica después de la fecha en que termind su cobertura por atencion médica.

Los revisores de la QIO haran lo siguiente:

» Volver a examinar cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

 Informar su decision sobre la Apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias calendario desde la
recepcion de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:

* Le reembolsamos nuestra parte de los costos de la atencion médica que usted recibié a partir
de la fecha en que le informamos que su cobertura finalizaria.

» Proporcionaremos cobertura para la atencién durante el tiempo que sea médicamente necesario.
Si la QIO rechaza su apelacion:

» Acepta nuestra decisién de finalizar su atencion y no la cambiara.
» Le envia una carta en la que se le informa lo que puede hacer si desea continuar con el proceso
de apelaciones y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o abogado mediador se encarga de las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J para
obtener informacién sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

J. Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

J1. Préximos pasos que debe seguir para articulos y servicios de Medicare

Si present6 una Apelacién de Nivel 1y una Apelacién de Nivel 2 por servicios o articulos de Medicare,
y ambas apelaciones fueron rechazadas, puede tener derecho a niveles adicionales de apelacion.

Si el valor en délares del servicio o articulo de Medicare que apeld no alcanza un determinado monto
minimo, no podra seguir apelando. Si el valor en ddlares es lo suficientemente alto, puede continuar el
proceso de apelaciones. En la carta que recibe de la IRO para su Apelacion del Nivel 2, se explica con
quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una Apelacion del Nivel 3.

Apelacién de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia del ALJ. La persona que toma la decision es
un ALJ o un abogado mediador que trabaja para el Gobierno federal.

Silarespuesta del ALJ o el abogado mediador a su apelacién es afirmativa, tenemos derecho a apelar
una decision del Nivel 3 que le sea favorable.

» Si decidimos apelar la decisién, le enviamos una copia de la solicitud de Apelacion de Nivel 4
con los documentos correspondientes. Podemos esperar la decisidén de la Apelacion de Nivel 4
antes de autorizar o proveer el servicio en disputa.

» Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proveerle el servicio dentro de los
60 dias calendario después de recibir la decision del ALJ o del abogado mediador.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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o Si el ALJ o el abogado mediador rechazan su apelacion, es posible que el proceso de
apelaciones no finalice.
» Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones finaliza.
» Si decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, usted puede continuar con el
siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que reciba, se le indicara qué debe hacer
para presentar una Apelacion de Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelacién y le brinda una respuesta. El
Consejo es parte del gobierno federal.

Si la respuesta del Consejo a su Apelacion de Nivel 4 es afirmativa o deniega nuestra solicitud de
revision de una decision de Apelacion de Nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a apelar al
Nivel 5.

» Si decidimos apelar la decisién, se lo comunicaremos por escrito.

» Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o prestarle el servicio dentro de los 60 dias
calendario después de recibir la decision del Consejo.

Si la respuesta del Consejo es negativa o deniega nuestra solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede no terminar.

» Si decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones finaliza.

» Si decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, usted puede continuar con el
siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que reciba, se le indicara si puede presentar
una Apelacion de Nivel 5y lo que debe hacer.

Apelacion de Nivel 5

Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion y toda la informacién, y tomara la decision
de Aceptar o Rechazar la apelacién. Esta es la decision final. No existen otros niveles de apelacion
después del Tribunal Federal del Distrito.

J2. Apelaciones adicionales de Medicaid

También tiene otros derechos de apelacién, si su apelacion es acerca de articulos o servicios que
Medicaid generalmente cubre. En la carta que reciba de la oficina de Audiencia Imparcial, se le indicara
qué hacer si usted quiere continuar con el proceso de apelaciones. La apelacion de siguiente nivel se
denomina apelacion administrativa y es realizada por la Oficina de Audiencias Estatales (Supervisores
de Audiencias) si una persona no esta de acuerdo con el resultado de la audiencia estatal. Si desean
apelar mas alla de la apelacion administrativa, el siguiente nivel se llama revision judicial y se apela a
través del tribunal de causas comunes en su condado residencial.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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J3. Niveles de Apelacién 3, 4 y 5 para las solicitudes de medicamentos de Medicare Part D

Esta seccion puede aplicar para su caso si presentd una Apelacién de Nivel 1 y de Nivel 2 y ambas
apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que usted realizé una apelacion alcanza una determinada cantidad
en ddlares, usted puede recurrir a otros niveles de apelacion. En la respuesta escrita que recibe por
su Apelacion de Nivel 2, se le explica con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una
Apelacion de Nivel 3.

Apelacién de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia del ALJ. La persona que toma la decision es
un ALJ o un abogado mediador que trabaja para el Gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado mediador acepta su apelacion:

» El proceso de apelaciones finaliza.

» Debemos autorizar o proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un plazo de
72 horas (0 24 horas en el caso de una apelacion acelerada), o bien debemos efectuar el pago
en un plazo maximo de 30 dias calendario después de que hayamos recibido la decision.

Si el ALJ o el abogado mediador rechazan su apelacion, es posible que el proceso de apelaciones no
finalice.

» Si decide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones finaliza.

» Si decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, usted puede continuar con el
siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que reciba, se le indicara qué debe hacer
para presentar una Apelacion de Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4
El Consejo revisa su apelacién y le brinda una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
Si el Consejo acepta su apelacion:

» El proceso de apelaciones finaliza.

* Debemos autorizar o proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un plazo de
72 horas (0 24 horas en el caso de una apelacion acelerada), o bien debemos efectuar el pago
en un plazo maximo de 30 dias calendario después de que hayamos recibido la decision.

Si la respuesta del Consejo es negativa a su apelacion o si el Consejo rechaza la solicitud de revision,
el proceso de apelaciones puede no haber finalizado.

» Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones finaliza.

» Si decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacién, usted puede continuar con el
siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que reciba, se le indicara si puede presentar
una Apelacion de Nivel 5y lo que debe hacer.

Apelacién de Nivel 5

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 204




Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO Capitulo 9: ; Qué hacer si tiene algun problema o
D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO queja? (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

* Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion y toda la informacion, y tomara la
decision de Aceptar o Rechazar la apelacion. Esta es la decision final. No existen otros niveles
de apelacion después del Tribunal Federal del Distrito.

K. Coémo presentar una queja

K1. Qué tipo de problemas deben ser considerados como quejas

El procedimiento para quejas se utiliza para ciertos tipos de problemas unicamente, como problemas
relacionados con la calidad de la atencion, tiempos de espera, coordinacién de cuidados y servicio de
atencion al cliente. A continuacion, describimos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan
en el procedimiento para quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion médica + Usted no esta satisfecho con la calidad de la atencidn, como
por ejemplo, el cuidado que recibid en el hospital.

Respeto de su privacidad » Considera que una persona no respetod su derecho a la
privacidad o compartio informacion confidencial sobre usted.

Conductas irrespetuosas, servicio | ¢ Un proveedor de atencion médica o miembro del personal

deficiente al cliente u otras fue grosero o irrespetuoso con usted.
conductas negativas » Nuestro personal lo traté mal.
» Cree que esta siendo presionado para salir de nuestro plan.
Accesibilidad y asistencia » Usted no puede acceder fisicamente a las instalaciones y
linguistica los servicios de atencién médica en la oficina del médico o
proveedor.

» Su médico o proveedor no le proporciona un intérprete para
el idioma que habla, que no es inglés (como la lengua de
sefias estadounidense o el espariol).

» Su proveedor no le brinda otras adaptaciones razonables
que usted necesita y solicita.

Tiempos de espera » Tiene problemas para concertar una cita o tuvo que esperar
demasiado para conseguirla.

» Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la
salud, el Departamento de Servicios para Miembros u otro
personal del plan lo hacen esperar demasiado tiempo.

Limpieza » Considera que la clinica, el hospital o la oficina del médico
no estan limpios.

Informacién que recibe de nosotros | ¢ Usted cree que no le dimos a usted un aviso o una carta
que usted debio haber recibido.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Queja Ejemplo

» Cree que la informacion por escrito que le enviamos es
demasiado dificil de entender.

Puntualidad relacionada con las » Cree que no cumplimos nuestras fechas limite para tomar
decisiones de cobertura o una decision de cobertura o responder su apelacion.
apelaciones » Cree que, después de recibir una decisidon de cobertura o

apelacion a su favor, no cumplimos con las fechas limite
para aprobar o proporcionarle el servicio, o darle un
reembolso por ciertos servicios medicos.

e Cree que no enviamos su caso a la IRO a tiempo.

Hay diferentes tipos de quejas. Puede realizar una queja interna o una queja externa. Una queja
interna se presenta ante nuestro plan y este la revisa. Una queja externa se presenta a una organizacion
que no esta afiliada a nuestro plan y es revisada por esta. Si necesita ayuda para presentar una queja
interna o externa, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al (855) 665-4623, TTY:
711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

El término legal para una “queja” es un “reclamo”.

El término legal para “hacer una queja” es “presentar un reclamo”’.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (855) 665-4623,
TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Puede presentar una queja en cualquier
momento a menos que sea acerca de un medicamento de Medicare Part D. Si la queja es sobre un
medicamento de Medicare Part D, debe presentarla dentro de los 60 dias calendario después de
haber tenido el problema sobre el que quiere presentar una queja.

» Si hay algo mas que usted necesite hacer, el Departamento de Servicios para Miembros se lo
informara.

» También puede presentar su queja por escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito,
se la responderemos por escrito.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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» Las quejas son reclamos que deben resolverse con la rapidez que requiera su caso, en funcion
de su estado de salud, pero no mas tarde de 30 dias calendario después de la fecha en que el
Plan reciba el reclamo oral o escrito, o en un plazo de 2 dias habiles si el reclamo se refiere al
acceso a los servicios. Las quejas presentadas por via oral, se pueden responder por via oral,
a menos que el afiliado solicite una respuesta por escrito o el reclamo sea sobre la calidad de
la atencién. Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) realizara la investigacion tan
rapidamente como lo requiera el caso, segun el estado de salud del miembro, pero a mas tardar
30 dias después de recibir la solicitud, dentro de los 2 dias habiles si el reclamo es por el acceso
a servicios, o dentro de las 24 horas para reclamos acelerados. Los reclamos presentados por
escrito deben responderse por escrito. Las quejas pueden presentarse por via oral lamandonos
al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. También puede
presentar una queja por escrito enviandola por correo a: Molina Dual Options MyCare Ohio,
Attention: Appeals and Grievances, PO Box 22816, Long Beach, CA 90801-9977 o por Fax:
(562) 499-0610.

El término legal de “queja rapida” es “reclamo acelerado”.

Si es posible, le damos una respuesta inmediatamente. Si nos llama por una queja, podremos darle
una respuesta durante el mismo llamado. Si su estado de salud requiere una respuesta rapida, se la
daremos.

» Respondemos la mayoria de las quejas dentro de 30 dias calendario. Si no tomamos una decisiéon
dentro de los 30 dias calendario porque necesitamos mas informacion, le notificamos por escrito.
También le damos una actualizacion del estado y el tiempo estimados para que reciba la
respuesta.

» Sipresenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision rapida sobre la cobertura”
o “apelacion rapida”, automaticamente le damos una “queja rapida” y respondemos a su queja
en un plazo de 24 horas.

» Sipresenta una queja porque nos tomamos mas tiempo para resolver una decision rapida sobre
la cobertura o apelacion rapida, automaticamente le damos una “queja rapida” y respondemos
a su queja en un plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con alguna parte o la totalidad de su queja, le informaremos y le daremos
nuestras razones. Le respondemos si estamos de acuerdo o no con la queja.

K3. Quejas externas
Medicare

Usted puede informar a Medicare acerca de su queja o enviarla a Medicare. El formulario de queja de
Medicare estéa disponible en: www.medicare.gov/my/medicare-complaint. No es necesario que presente

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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una queja ante Molina Medicare Complete Care for MyCare Ohio antes de presentar una queja ante
Medicare.

Medicare toma sus quejas en serio y utiliza esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Si usted tiene algun otro comentario o inquietud, o si siente que el plan médico no se esta ocupando
de su problema, también pude llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deberan llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Usted puede informar a Medicaid acerca de su queja. Puede comunicarse con la Linea Directa para el
Consumidor de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680 TTY, 711. La llamada es gratuita. También puede
enviar su queja por correo electrénico a bmhc@medicaid.ohio.gov.

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja en la OCR del Department of Health and Human Services (HHS) si le parece
que no se le traté de manera justa. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre acceso por
discapacidad o asistencia con el idioma El numero de teléfono de la OCR es 1-800-368-1019. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas
informacion.

También puede comunicarse con la oficina local de OCR a:

Region del Medio Oeste:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
233 N. Michigan Ave., Suite 240

Chicago, IL 60601

Tel: (800) 368-1019 (TTY [800] 537-7697)

También puede tener derechos bajo la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA). Puede

comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros al (855) 665-4623, TTY: 711, de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local o a la Linea Directa para el Consumidor de Medicaid de Ohio
al 1-800-324-8680, (TTY: 711) para obtener ayuda o odm_eeo_employeerelations@medicaid.ohio.gov.

Qlo
Cuando su queja se relaciona con la calidad de la atencion, usted tiene dos opciones:

» Puede presentar su queja acerca de la calidad de la atencion directamente ante la QIO.

» Usted puede presentar su queja ante la QIO y nuestro plan. Si usted presenta una queja ante
la QIO, trabajamos con ellos para resolverla.

La QIO es un grupo de médicos y otros expertos en atencion medica que ejercen y son pagados por

el gobierno federal para verificar y mejorar el cuidado que se proporciona a los pacientes de Medicare.
Para obtener mas informacién sobre la QIO, consulte la Seccién H2 o consulte el Capitulo 2 de este
Manual del Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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En Ohio, la QIO se llama Livanta. El numero de teléfono de Livanta es 888-524-9900 0 TTY
1-888-985-8775. Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del habla. Usted
debe tener un equipo telefonico especial para llamar. También puede escribir a 10820 Guilford Rd.,
Suite 202 Annapolis Junction, MD 20701. Nuestro sitio web es www.livantagio.cms.gov/en/states/ohio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Capitulo 10: Finalizar su membresia en nuestro plan

Introduccion

En este capitulo, se explica como puede terminar su membresia en nuestro plan y sus opciones de
cobertura médica después de dejar el plan. Si abandona nuestro plan, seguira estando en los programas
de Medicare y Medicaid, siempre que siga siendo elegible. Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Miembro.
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A. Cuando puede concluir su membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden cancelar su membresia durante determinados
periodos del afio. Como usted tiene Medicaid, cuenta con algunas opciones para finalizar su membresia
con nuestro plan en cualquier mes del afio de forma mensual. Dado que Molina Complete Care for
MyCare Ohio cubre los servicios de Medicare y Medicaid, su cobertura de Medicaid esta alineada para
que coincida con su plan Medicare seleccionado. Siempre que esté inscrito en este plan Medicare para
recibir sus beneficios de Medicare, su inscripcién en Medicaid también sera con el plan Molina Complete
Care for MyCare Ohio.

Ademas, puede finalizar su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos cada ano:

» ElPeriodo de inscripcidén abierta, que es del 15 de octubre al 7 de diciembre. Si elige un nuevo
plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan finalizara el 31 de diciembre y su
membresia en el nuevo plan comenzara el 1 de enero.

» ElPeriodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que va del 1 de enero al 31 de
marzo y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que estén inscritos en un plan, desde
el mes en que tienen derecho a la Parte A y a la Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes de
derecho. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en el nuevo plan comenzara
el primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones cuando sea elegible para hacer un cambio en su inscripcion. Por ejemplo:

» Se muda fuera de nuestra area de servicio.

» Su elegibilidad para Medicaid o Ayuda Extra (Extra Help) cambi®.

» Se mudo recientemente a una residencia para ancianos o a un hospital de atencién a largo plazo,
esta recibiendo atencion o acaba de mudarse de una de estas instituciones.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en que recibamos su solicitud para cambiar el plan. Por
ejemplo, si recibimos la solicitud el 18 de enero, la cobertura con nuestro plan finaliza el 31 de enero.
La cobertura nueva comienza el primer dia del mes siguiente (1 de febrero en este ejemplo).

Si se va de nuestro plan, puede obtener informacion acerca de:

» Las opciones de Medicare en la tabla en la Seccién C1.
» Los servicios de Medicaid en la Seccién C2.

Puede obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia llamando a:

e La Linea Directa del Consumidor de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes
de7a.m.a8p.m., ylos sabados de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben comunicarse
con el Servicio de Retransmisién de Ohio al 711.

» Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

NOTA: si participa en un programa de administracion de medicamentos (Drug Management Program,
DMP), es posible que no pueda cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 de su Manual del Miembro
para obtener informacion acerca de programas de manejo de medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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» Departamento de Servicios para Miembros al numero que figura al final de esta pagina. El numero
para usuarios de TTY también aparece alli.

* Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

» El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP), el Programa de Informacion de
Seguro Médico para Personas Mayores de Ohio (OSHIIP) al (800) 686-1578.

NOTA: si participa en un programa de administracién de medicamentos (Drug Management Program,
DMP), es posible que no pueda cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro
para obtener informacion acerca de programas de manejo de medicamentos.

B. Como finalizar su membresia en nuestro plan

Si decide cancelar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiarse a Medicare
Original. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan a Medicare Original, pero no ha seleccionado
un plan de medicamentos de Medicare aparte, debe solicitar la cancelacidn de la inscripcidn a nuestro
plan. Existen dos formas para solicitar la cancelaciéon de la inscripcidon a nuestro plan:

» Puede presentarnos una solicitud por escrito. Comuniquese con el Departamento de Servicios
para Miembros al numero que figura al final de la pagina si necesita mas informacién sobre como
hacerlo.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY (personas con
dificultades auditivas o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048. Cuando llame al
1-800-MEDICARE, también podra inscribirse en otro plan médico o de medicamentos de Medicare.
En el cuadro de la pagina 183 hay mas informacion sobre como obtener sus servicios de Medicare
cuando abandone nuestro plan.

« Comuniquese con la Linea Directa del Consumidor de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de
lunes aviernes de 7 a.m. a 8 p.m., y los sdbados de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben
comunicarse con el Servicio de Retransmisién de Ohio al 7-1-1.A continuacion, la Seccién C
incluye los pasos que puede seguir para inscribirse en un plan diferente, lo que también finalizara
su membresia en nuestro plan.

C. Cémo obtener servicios de Medicare y Medicaid por separado

Usted tiene opciones para obtener sus servicios de Medicare y Medicaid si decide abandonar nuestro
plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Usted tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare que se indican a continuacion en
cualquier mes del afio. Tiene una opcion adicional que se enumera a continuacién durante determinadas
épocas del ano, incluido el Periodo de inscripcion abierta y el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones descritas en la Seccion A. Si elige una de estas opciones,
le pone fin a su membresia en nuestro plan de manera automatica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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1. Puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:
Otro plan que le brinda Medicare | Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
y la mayoria o todos sus usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

beneficios y servicios de

S Si tiene consultas sobre el Programa de Atencién para
Medicaid en un solo plan,

Ancianos con Todo Incluido (PACE), llame al Ohio Department

también conocido como .
of Aging al 1-800-266-4346.
dual-eligible special needs plan ging
(D-SNP) integrado o plan del Si necesita ayuda o mas informacion:
Program of AII-incIus_ive (_Ja_re for |« |lame a Ohio Senior Health Insurance Information Program
the Elderly (PACE), si califica. (Programa de Informacion de Seguro Médico para Personas

Mayores de Ohio [OSHIIP]) al (800) 686-1578 o envie un
correo electronico: oshiipmail@insurance.ohio.gov de lunes
a viernes de 7:30 a.m. a 5 p.m. Para obtener mas
informacion o encontrar una oficina local del OSHIIP en su
area, visite www.insurance.ohio.gov/about-us/divisions/
oshiip.

(@)

Inscribase en un nuevo D-SNP integrado.

Su inscripcidn en nuestro plan de Medicare se cancelara
automaticamente cuando comience la cobertura del nuevo
plan.

Ohio Medicaid alineara automaticamente su inscripcion en
Medicaid para que coincida con su seleccion del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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2. Puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de
medicamentos de Medicare por
separado.

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame a Ohio Senior Health Insurance Information
Program (Programa de Informacién de Seguro Médico
para Personas Mayores de Ohio [OSHIIP]) al
(800) 686-1578 o envie un correo electronico:
oshiipmail@insurance.ohio.gov de lunes a viernes de
7:30 a.m. a 5 p.m. Para obtener mas informacién o
encontrar una oficina local del OSHIIP en su area, visite
www.insurance.ohio.gov/about-us/divisions/oshiip.

o
Inscribase en un nuevo plan de medicamentos de Medicare.

Su inscripcidn en nuestro plan se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura de Medicare Original.

Si necesita ayuda o mas informacion:

» Comuniquese con la Linea Directa del Consumidor de
Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes
de 7a.m.a8p.m., ylos sabados de 8 a.m. a 5 p.m.
Los usuarios de TTY deben comunicarse con el Servicio
de Retransmision de Ohio al 7-1-1.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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https://www.insurance.ohio.gov/about-us/divisions/oshiip
mailto:oshiipmail@insurance.ohio.gov

Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO  Capitulo 10: Finalizar su membresia en nuestro plan

D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO

3. Puede cambiar a:

Medicare Original sin un plan de
medicamentos de Medicare por
separado.

NOTA: si se cambia a Medicare
Original y no se inscribe en un plan
de medicamentos de Medicare por
separado, Medicare puede
inscribirle en un plan de
medicamentos, a menos que le
informe a Medicare que no lo
desea.

Solo debe abandonar la cobertura
de medicamentos si obtiene
cobertura de medicamentos de otra
fuente, como un empleador o un
sindicato. Si tiene preguntas sobre
si necesita cobertura de
medicamentos, comuniquese con
el Ohio Senior Health Insurance
Information Program (OSHIIP) al
1-800-686-1578, de lunes a
viernes, de 7:30 a.m. a 5 p.m. Para
obtener mas informacioén o
encontrar una oficina local del
OSHIIP en su area, visite www.
insurance.ohio.gov/about-us/
divisions/oshiip.

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

 Llame a Ohio Senior Health Insurance Information Program

(Programa de Informacion de Seguro Médico para Personas
Mayores de Ohio [OSHIIP]) al (800) 686-1578 o envie un
correo electrénico: oshiipmail@insurance.ohio.gov de lunes
a viernes de 7:30 a.m. a 5 p.m. Para obtener mas
informacion o encontrar una oficina local del OSHIIP en su
area, visite www.insurance.ohio.gov/about-us/divisions/
oshiip.

Su inscripcién en nuestro plan se cancelara automaticamente

cuando comience la cobertura de Medicare Original.

Si necesita ayuda o mas informacion:

» Comuniquese con la Linea Directa del Consumidor de
Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes
de 7a.m.a8p.m.,, ylos sabados de 8 a.m. a 5 p.m.
Los usuarios de TTY deben comunicarse con el Servicio
de Retransmision de Ohio al 7-1-1.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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4. Puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:
Cualquier plan médico de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
Medicare durante determinadas usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

epocas del afo, incluido el Periodo Si tiene consultas sobre el Programa de Atencién para

de i_nscripc_ién a_bie_rfa y e_l Ancianos con Todo Incluido (PACE), llame al Ohio Department
Periodo de inscripciéon abierta de of Aging al 1-800-266-4346

Medicare Advantage u otras
situaciones descritas en la Si necesita ayuda 0 mas informacion:

Seccion A. « Llame a Ohio Senior Health Insurance Information Program
(Programa de Informacion de Seguro Médico para Personas
Mayores de Ohio [OSHIIP]) al (800) 686-1578 o envie un
correo electrénico: oshiipmail@insurance.ohio.gov de lunes
a viernes de 7:30 a.m. a 5 p.m. Para obtener mas
informacion o encontrar una oficina local del OSHIIP en su
area, visite www.insurance.ohio.gov/about-us/divisions/

oshiip.

o
Puede inscribirse en un nuevo plan de Medicare.

Su inscripcién en nuestro plan de Medicare se cancelara
automaticamente cuando comience la cobertura del nuevo
plan.

Si necesita ayuda o mas informacion:

» Comuniquese con la Linea Directa del Consumidor de
Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes
de 7a.m.a8p.m., ylos sabados de 8 a.m. a 5 p.m.
Los usuarios de TTY deben comunicarse con el Servicio
de Retransmision de Ohio al 7-1-1.

C2. Sus servicios de Medicaid
Debe recibir sus beneficios de un plan MyCare Ohio a menos que suceda lo siguiente:
» Estainscrito en el Programa de Atencion Integral para Adultos Mayores (Program of All-inclusive
Care for the Elderly, PACE).
« Tiene otra cobertura de atencion médica acreditable de un tercero (que no sea Medicare).
» Es miembro de una tribu indigena reconocida federalmente.
Puede elegir un plan MyCare diferente. Si elige un plan MyCare diferente para administrar sus beneficios

de Medicare, el Departamento de Medicaid de Ohio alineara su cobertura de Medicaid para que coincida
con su seleccién de Medicare. Si elige Medicare tradicional u otro plan Medicare Advantage que no

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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sea un plan MyCare, aun puede elegir un plan MyCare diferente para administrar su beneficio de
Medicaid. Si usted no elige inscribirse en otro plan MyCare, permanecera en nuestro plan para recibir
sus servicios de Medicaid.

Sus servicios de Medicaid incluyen la mayoria de los servicios y apoyos a largo plazo y atencién médica
para la salud conductual.

Una vez usted deje de recibir los servicios de Medicare a través de nuestro plan, recibira una nueva
Tarjeta de Identificacion de Miembro y un nuevo Manual del Miembro para sus servicios de Medicaid.

Si desea cambiar a un plan que no sea MyCare Ohio para recibir sus beneficios de Medicaid,
comuniquese con la Linea Directa del Consumidor de Medicaid Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a
viernes de 7 a.m. a 8 p.m., y los sabados de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben comunicarse
con el Servicio de Retransmision de Ohio al 7-1-1. La Linea Directa del Consumidor de Medicaid Ohio
no puede cambiar su inscripcion en Medicare, solo su Medicaid. Para cambiar su inscripcion en Medicare,
siga el proceso que se describe en la Seccién C1.

D. Sus articulos y servicios médicos y medicamentos hasta que concluya su
membresia en nuestro plan

Si se da de baja de nuestro plan, puede pasar un tiempo antes de que termine su membresia y comience
su nueva cobertura de Medicare y Medicaid. Durante este tiempo, continua recibiendo sus medicamentos
y atencion médica a través de nuestro plan hasta que comience su nuevo plan.

» Utilice nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

« Utilice nuestras farmacias de la red, inclusive a través de nuestros servicios de farmacia de
pedidos por correo, para surtir sus recetas.

» Si esta hospitalizado el dia en que su membresia en Molina Complete Care for MyCare Ohio
finaliza, nuestro plan cubrira su hospitalizacion hasta que le den el alta. Esto sucedera incluso
si su nueva cobertura médica comienza antes de que le den de alta.

E. Otras situaciones cuando su membresia en nuestro plan concluye

Estos son los casos en los que debemos terminar su membresia en nuestro plan:

« Si hay una interrupcion en su cobertura de Medicare Part A y Medicare Part B.
Siya no es elegible para Medicaid. Nuestro plan es para personas elegibles para ambos, Medicare
y Medicaid.
Si usted se muda fuera de nuestra area de servicio.
Si se muda fuera del area de servicio por un periodo mayor a seis meses.
o Si se muda o realiza un viaje largo, llame al Departamento de Servicios para Miembros a fin
de averiguar si el lugar al que se muda o viaja esta en el area de servicio de nuestro plan.
Si lo encarcelan por un delito penal.
Si miente o si oculta informacion sobre otros seguros que usted tenga para medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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 Si no es un ciudadano de los Estados Unidos o no esta presente de manera legal en los
Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o estar presente de manera legal en los
Estados Unidos para ser miembro de nuestro plan.

o En funcién de eso, los Centros de servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare
& Medicaid Services, CMS) nos notificaran si usted no es elegible para permanecer como
miembro.

o Tendremos que cancelar la inscripcion si no cumple con los requisitos.

Si esta dentro del periodo de 6 meses de elegibilidad continua de nuestro plan, continuaremos
proporcionando todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo,
durante este periodo, no continuaremos cubriendo los beneficios de Medicaid que estan incluidos en
el Plan Estatal de Medicaid correspondiente ni pagando las primas de Medicare o la distribucién de
costos por la cual el estado seria responsable si usted no hubiera perdido su elegibilidad para Medicaid.
El monto que usted paga por los servicios cubiertos por Medicare puede aumentar durante este periodo

Podremos hacer que deje nuestro plan por los siguientes motivos, solamente si primero recibimos
permiso de Medicare y Medicaid:

» Siintencionalmente nos da informacion incorrecta al inscribirse en nuestro plan y esa informacién
afecta su elegibilidad para nuestro plan.

» Si se comporta continuamente de manera inadecuada y nos dificulta la provision de atencién
meédica a usted y a otros miembros del plan.

» Si deja que otra persona use su tarjeta de identificacién del miembro para obtener atencién
meédica. (Es posible que Medicare solicite al Inspector General que investigue su caso si
finalizamos su membresia por este motivo).

F. Normas en contra de pedirle que deje el plan por alguna razén relacionada con
la salud

No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ninguna razén relacionada con su salud. Si considera
que le solicitamos que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con la salud, llame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

G. Su derecho a presentar una queja si finalizamos su membresia en nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle los motivos de la finalizacion por
escrito. También debemos explicarle como puede presentar una queja o reclamacién sobre nuestra
decision de finalizar su membresia. También puede consultar el Capitulo 9 de este Manual del Miembro
para obtener informacion sobre como presentar una queja.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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H. Coémo puede obtener mas informacion sobre como finalizar su membresia en
el plan

Si tiene alguna pregunta o si quiere mas informacién sobre como finalizar su membresia, puede llamar
al Departamento de Servicios para Miembros al numero al final de esta pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye los avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Miembro.

indice
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A. Aviso sobre las leyes

Hay muchas leyes que se aplican a este Manual del miembro. Estas leyes pueden afectar sus derechos
y responsabilidades, incluso si las leyes no se incluyen ni se explican en este Manual del Miembro. Las
leyes principales que se aplican son leyes federales sobre los programas Medicare y Medicaid. Es
posible que también se apliquen otras leyes federales y estatales.

B. Aviso de no discriminacion

No discriminamos ni le tratamos de forma diferente a causa de su raza, etnia, nacionalidad, color,
religion, sexo, edad, discapacidad fisica 0 mental, estado de salud, experiencia en reclamos, historial
médico, informacidn genética, color, etnia, ascendencia, evidencia de asegurabilidad o género, identidad
de género, orientacién sexual, informacidn genética, ubicacion geografica dentro del area de servicio,
estado militar, estado de salud, necesidad de servicios médicos, historial médico, discapacidad mental
o fisica, origen nacional, raza, religion o sexo.

Si tiene inquietudes o desea obtener mas informacion sobre la discriminacion o el trato injusto:

e Llame al U.S. Department of Health and Human Services, Oficina de Derechos Civiles al
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar
www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacién.

« Comuniquese con la Oficina local de Derechos Civiles.
Office for Civil Rights
United States Department of Health and Human Services
233 N. Michigan Ave., Suite 240
Chicago, lllinois 60601

» Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de atencién médica
0 a un proveedor, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Si tiene alguna queja,
como por ejemplo, por un problema de acceso en silla de ruedas, el Departamento de Servicios
para Miembros puede ayudarle.

C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y Medicaid como pagador de
ultimo recurso

A veces, alguna otra persona debe pagar primero por los servicios que le proporcionamos a usted. Por
ejemplo, si usted tiene un accidente de automdévil o se lesiona en el trabajo, el seguro o la indemnizacion
al trabajador debe pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare de los cuales
Medicare no es el primer pagador.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Cumplimos con las regulaciones y leyes federales y estatales relacionadas con la responsabilidad legal
de terceros hacia los servicios de atencion médica a miembros. Tomamos todas las medidas razonables
para garantizar que Medicaid sea el pagador de ultimo recurso.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Capitulo 12: Definiciones de términos importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave usados en el Manual del Miembro con sus definiciones. Los términos
aparecen en orden alfabético. Si no puede encontrar un término que esta buscando o si necesita mas
informacion de la que incluye la definicién, comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Actividades de la vida diaria (Activities of Daily Living, ADL): lo que hace la gente en un dia
normal, como por ejemplo, comer, ir al bafho, vestirse, bafarse o cepillarse los dientes.

Juez de derecho administrativo: un juez que revisa una Apelacién de Nivel 3.

Directivas anticipadas: instrucciones de atencion médica por escrito para cuando un adulto no es
capaz de dar a conocer sus deseos médicos. Estas incluyen:

* Testamento Vital

e Poder Notarial Duradero para Atencion Médica
» Declaracion para Tratamiento de Salud Mental
¢ Orden de No Resucitar

Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP): programa que ayuda a las personas elegibles que viven con VIH/SIDA a tener acceso a
medicamentos contra el VIH que salvan la vida.

Centro de cirugia ambulatoria: un centro que proporciona cirugia ambulatoria a pacientes que no
necesitan atencion hospitalaria y que no anticipan necesitar mas de 24 horas de atencion médica.

Aviso anual de cambios: una lista de beneficios, servicios cubiertos y reglas que cambiaron desde
el afo anterior.

Apelacion: una manera de cuestionar nuestra accion si usted cree que hemos cometido un error.
Usted puede presentar una apelacion para pedirnos cambiar una decisién de cobertura. El Capitulo 9
de este Manual del Miembro explica las apelaciones, incluyendo codmo presentar una apelacion.

Salud conductual: Un término que incluye todo relacionado con trastornos por abuso de sustancias
y salud mental.

Producto biolégico: un medicamento que esta hecho de fuentes naturales y vivas, como células
animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas complejos que
otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas alternativas se denominan
biosimilares. (Véase también “Producto biolégico original” y “Biosimilar”).

Biosimilar: un producto bioldgico que se considera muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original. Algunos
biosimilares pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva
receta. (Véase “Biosimilar intercambiable”).

Medicamento de marca: un medicamento que lo fabrica y lo vende la compafia que cre¢ el
medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos principios activos que las versiones
genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos por lo general son fabricados y
comercializados por otras companiias farmacéuticas y, generalmente, solo estan disponibles cuando
la patente del medicamento de marca ha vencido.

Coordinador de Cuidados: la persona principal que trabaja con usted, con el plan médico y con sus
proveedores de atencion médica, para asegurarse de que usted obtenga la atencién médica que
necesita.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Plan de atencion: consulte “Plan de atencién individualizado”.
Equipo de atencidn: consulte “Equipo de atencién interdisciplinaria”.

Etapa de cobertura catastroéfica: etapa del beneficio de medicamentos de Medicare Part D en la
que nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos de la Parte D hasta finalizar el afo. Usted
comienza en esta etapa cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) han gastado $2,100
en medicamentos cubiertos por la Parte D durante el ano. Usted no paga nada.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS): La agencia federal a cargo de Medicare. En el Capitulo 2 de este Manual del Miembro, se
explica cdmo comunicarse con el CMS.

Consejero certificado para solicitantes: una persona capacitada para ayudar a los clientes a buscar
sus opciones de cobertura para atencion médica y completar los formularios de solicitud.

Queja: una declaracion escrita o verbal que afirma que usted tiene un problema o inquietud sobre su
atencion o servicios cubiertos. Esto incluye cualquier duda sobre la calidad del servicio, la calidad de

la atencidn, los proveedores de nuestra red o las farmacias de nuestra red. “Hacer una queja” se conoce
formalmente como “presentar un reclamo”.

Centro de rehabilitaciéon integral ambulatoria (CORF): un centro que ofrece principalmente servicios
de rehabilitacion después de una enfermedad, accidente u operacién importante. Ofrece una variedad
de servicios, que incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacion del entorno doméstico.

Ofrece muchos servicios, incluidos:

 Fisioterapia.

 Servicios sociales y de psicologia.

Terapia respiratoria.

Terapia ocupacional.

Terapia del habla.

» Servicios de evaluacion del ambiente del hogar.

Conector de la comunidad (Community Connectors): un miembro del personal de Molina Dual
Options MyCare Ohio que vive en su area. Este visitara su domicilio y le dara su opinion a su Equipo
de atencion. Esto ayuda a atender las preocupaciones antes de que se vuelvan graves. Debido a que
viven en su comunidad, los Community Connectors pueden conectarle con servicios sociales locales
como comida, vivienda y trabajo.

Trabajador social del condado: su contacto en su oficina local del Departamento de Empleo y
Servicios de Familia del Condado (Department of Job and Family Services, CDJFS). Comuniquese con
esta persona si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medicaid. Comuniquese con esta persona
para asegurarse de que sus beneficios de Medicaid se renuevan cada 12 meses. También notifique a
esta persona cuando surjan cambios en su informacion, como cuando tiene un bebé o se muda a una
nueva direccion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Departamento de Empleo y Servicios de Familia del Condado (County Department of Job
and Family Services, CDJFS): su oficina de CDJFS local determina si es elegible para Medicaid y
otros programas patrocinados por el gobierno, como el Programa de Asistencia Alimentaria. Encuentre
su oficina local en http://www.jfs.ohio.gov/county/county_directory.pdf.

Decision de cobertura: una decision sobre cuales beneficios cubrimos. Esto incluye las decisiones
sobre servicios y medicamentos cubiertos o el monto que pagamos por sus servicios médicos. En el
Capitulo 9 de este Manual del Miembro, se explica como solicitarnos una decisién de cobertura.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para describir todos los medicamentos recetados
y de venta libre (Over-The-Counter, OTC) cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término general que utilizamos cuando nos referimos a toda la atencién médica,
el apoyo y los servicios a largo plazo, los suministros, los medicamentos recetados y los de venta libre,
los equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Capacitacion de competencia cultural: capacitacién que proporciona instruccién adicional para
nuestros proveedores de atencion médica que los ayuda a comprender mejor sus antecedentes, valores
y creencias para adaptar servicios y cumplir con sus necesidades sociales, culturales y de idioma.

Cancelacién de inscripcion: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan. La cancelacién
de la inscripcion puede ser voluntaria (porque usted lo decide) o involuntaria (sin que usted lo decida).

Programa de administracion de medicamentos (Drug Management Program, DMP): un programa
que ayuda a que nuestros miembros consuman de manera segura sus opioides recetados y otros
medicamentos de los que se abusa con frecuencia.

Categorias de medicamento: grupos de medicamentos en nuestra Lista de Medicamentos. Los
medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (Over-The-Counter, OTC) son ejemplos de categorias
de medicamentos. Cada medicamento de la Lista de Medicamentos se incluye en una de las seis
categorias.

Plan para Necesidades Especiales de Doble Elegibilidad (Dual eligible Special Needs Plan,
D-SNP): plan médico que atiende a personas que son elegibles tanto para Medicare como para Medicaid.
Nuestro plan es un D-SNP.

Equipo médico duradero (DME): algunos articulos que su médico ordena para que usted los use
en casa. Algunos ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, camas hospitalarias ordenadas por un proveedor para su uso
en casa, bombas de infusion 1V, dispositivos de asistencia para el habla, equipo y suministros de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted u otra persona prudente con un conocimiento
promedio sobre salud y medicina, considera que usted presenta sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar el fallecimiento, la pérdida de una parte del cuerpo o la pérdida
o grave deterioro de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, un dolor grave o una condicién médica que empeora rapidamente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
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Atencién de emergencia: servicios cubiertos prestados por un proveedor capacitado para proporcionar
servicios de emergencia, y necesarios para tratar una emergencia médica o de salud conductual.

Inscripcion: el proceso de comenzar su membresia en nuestro plan. Puede ser voluntario (su propia
eleccion) o pasivo (la membresia es asignada).

Excepcion: permiso para obtener cobertura en el caso de un medicamento que, por lo general, no
tiene cobertura, o bien para utilizar el medicamento sin determinadas reglas y limitaciones.

Explicacion de beneficios (EOB): un informe para ayudarle a entender y hacer un seguimiento de
sus pagos por sus medicamentos recetados de la Parte D. El informe le indica la suma total que nosotros
u otros en su nombre han pagado por los medicamentos recetados durante el mes. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros para solicitar su Explicacion de Beneficios.

Servicios excluidos: servicios que este plan médico no cubre.

“Ayuda Extra” (Extra Help): programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a reducir sus costos de los medicamentos de Medicare Part D, como primas, deducibles y
copagos. “Ayuda Extra” (Extra Help) se lo conoce también como “Subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Formulario: vea la “Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos)”.
Fraude, derroche y abuso:

« Fraude: acto injusto o ilegal llevado a cabo con la intencion de obtener algo de valor de manera
ilegal.

» Derroche: practicas que conducen a costos innecesarios y menor calidad de la atencién.

* Abuso: practicas del proveedor o del miembro que llevan a costos innecesarios para los
programas de Medicaid o Medicare. También podria llevar al pago de servicios que no cumplen
con los estandares profesionales reconocidos para la atencion médica.

Medicamento genérico: un medicamento aprobado por la FDA para usarse en lugar de un
medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un medicamento
de marca. Por lo general, es mas barato y funciona tan bien como el medicamento de marca.

Reclamo: un reclamo que usted hace acerca de nosotros o acerca de alguno de los proveedores o
farmacias de nuestra red. Esto incluye una queja acerca de la calidad de su atencién o la calidad del
servicio proporcionados por su plan médico.

Plan médico: una organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios
a largo plazo y otros proveedores. También tiene Coordinadores de Cuidados para ayudarle a gestionar
todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan en forma conjunta para proporcionar la atencion que
usted necesita.

Evaluacién de riesgos para la salud (Health Risk Assessment, HRA): una revision de su historial
meédico y su condicion actual. Se utiliza para conocer su salud y como podria cambiar en el futuro.

Servicios para el hogar y la comunidad: ver “Servicios y Apoyo a Largo Plazo (Long-term services
and supports, LTSS)”.
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Asistente de atencion médica domiciliaria: una persona que proporciona servicios que no requieren
de la capacitacion de un terapeuta o enfermera autorizados, como ayuda para el cuidado personal (por
ejemplo bafarse, ir al bafio, vestirse o hacer los ejercicios indicados). Los asistentes de atencion médica
domiciliaria no tienen licencia de enfermeria ni proporcionan tratamiento.

Cuidados paliativos: un programa de atencién y apoyo para ayudar a personas que tienen un
prondstico terminal a mejorar su calidad de vida. Un prondstico terminal significa que una persona ha
sido certificada médicamente con un prondstico terminal, lo que significa que tiene una expectativa de
vida de 6 meses 0 menos.

* Un miembro que tenga un pronéstico terminal tiene el derecho de elegir cuidados paliativos.

« Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente capacitado brinda cuidado para la
persona en su totalidad, incluidas sus necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

» Debemos proporcionarle una lista de proveedores de cuidados paliativos disponibles en su area.

Facturacion inapropiada: una situaciéon en la que un proveedor (como un hospital o0 un médico)
factura por servicios a un paciente una cantidad mayor que nuestra distribucion de costos. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros si recibe alguna factura que no entiende. Puesto que
pagamos todo el costo de sus servicios, no debe abonar nada por distribucion de costos. Los proveedores
no deben facturarle nada por estos servicios.

Organizacién de Revision Independiente (Independent Review Organization, IRO): una
organizacion independiente contratada por Medicare que revisa una Apelacion de Nivel 2. No esta
relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién decide si nuestra
decision es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo. El nombre formal es Entidad
de Revision Independiente.

Plan de atencién individualizado (ICP): un plan para los servicios que usted obtendra y cémo los
obtendra. Su plan puede incluir servicios médicos, servicios de salud conductual, asi como servicios y
apoyos a largo plazo. Su plan puede incluir los servicios para:

* Necesidades médicas
e Salud conductual
» Servicios y apoyos a largo plazo

Paciente hospitalizado: un término que se utiliza cuando usted es internado formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Si usted no fue admitido formalmente, aun podria
considerarse un paciente ambulatorio y no un paciente hospitalizado, aunque pase la noche en el
hospital.

Equipo de atencién interdisciplinaria (ICT o Equipo de atencion): un equipo de atencién puede
incluir médicos, enfermeras, consejeros y otros profesionales de la salud que estan para ayudarle a
recibir la atencion que necesita. Su equipo de atencién le ayudara a hacer un plan de cuidado.

Integrated D-SNP: un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad que cubre Medicare y la
mayoria o todos los servicios de Medicaid bajo un solo plan médico para ciertos grupos de personas
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elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. A estas personas se las conoce como personas
con doble elegibilidad con beneficios completos.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede ser sustituido en la farmacia sin necesidad de
una nueva receta porque cumple requisitos adicionales relacionados con el potencial de sustitucion
automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de medicamentos): una lista de medicamentos recetados
y de venta libre (Over-The-Counter, OTC) que cubrimos. Elegimos los medicamentos de esta lista con
la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos le dice si hay reglas que debe seguir
para obtener sus medicamentos. La Lista de Medicamentos a veces se llama “formulario”.

Servicios y Apoyo a Largo Plazo (LTSS): los servicios y apoyo a largo plazo son servicios que
ayudan a mejorar una condicion médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios le ayudan a
permanecer en su hogar para que no tenga que ir a un centro de enfermeria o un hospital. Los LTSS
incluyen Servicios de la Comunidad y Centros de Enfermeria (Nursing Facilities, NF).

Subsidio por bajos ingresos (Low-Income Subsidy, LIS): consulte “Ayuda Extra” (Extra Help).

Medicaid: Este es el nombre del programa Medicaid de Ohio. Medicaid es operado por el estado y
pagado por el estado y el gobierno federal. Ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a
pagar por servicios y asistencia a largo plazo, salud conductual y costos médicos.

» Cubre servicios y algunos medicamentos adicionales que no tienen cobertura por Medicare.

» Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos de atencion
meédica se encuentran cubiertos si usted reune los requisitos tanto para Medicare como para
Medicaid.

Medicaid (o Medical Assistance): un programa operado por el gobierno federal y el estado que
ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar por servicios y apoyos a largo plazo y
costos médicos.

Renovacién de Medicaid: el proceso de confirmacion de su elegibilidad para continuar recibiendo
los beneficios de Medicaid. Debe completar su renovacién de Medicaid cada 12 meses o puede perder
su cobertura de Medicaid. Consulte el Capitulo 2 para obtener mas informacién sobre cémo renovar
la cobertura de Medicaid.

Médicamente necesario: describe servicios, suministros 0 medicamentos que usted necesita para
evitar, diagnosticar o tratar una condicion médica o mantener su estado actual de salud. Esto incluye
cuidados que eviten su ingreso a un hospital o centro de enfermeria. También se refiere a servicios,
suministros 0 medicamentos que cumplen los niveles aceptados de practica médica.

Medicare: el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios o mayores, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen de enfermedad
renal en etapa terminal (por lo general, esto significa aquellos que tienen insuficiencia renal permanente
y necesitan dialisis o trasplante de rifidn). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura
médica de Medicare a través de Medicare Original o un plan de atencion médica administrada (consulte
“Plan médico”).
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Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como la “Medicare Part C” o
“‘MA”, que ofrece planes MA a través de empresas privadas. Medicare paga a estas companias para
que cubran sus beneficios de Medicare.

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): un consejo que revisa una Apelacion de Nivel 4.
El Consejo es parte del gobierno federal.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Part A y Medicare Part B. Todos
los planes médicos de Medicare, inclusive nuestro plan, deben cubrir todos los servicios que estan
cubiertos por Medicare Part A y Medicare Part B.

Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program,
MDPP): programa estructurado de cambio de comportamiento que brinda capacitacion en cambios
alimentarios a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias para superar desafios para
mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Miembro de Medicare-Medicaid: una persona elegible para cobertura de Medicare y de Medicaid.
Un miembro a Medicare-Medicaid también se llama “individuo con doble elegibilidad”.

Medicare Part A: el programa de Medicare que cubre la mayor parte de la atencién médicamente
necesaria en el hospital, centro de enfermeria especializada, atencion médica domiciliaria y centro de
cuidados paliativos.

Medicare Part B: el programa de Medicare que cubre los servicios (como analisis de laboratorio,
cirugias y consultas médicas) y los suministros (como sillas de ruedas y andadores) que sean
meédicamente necesarios para tratar una enfermedad o afeccion. Medicare Part B también cubre muchos
servicios preventivos y examenes de deteccion. Estas incluyen:

* Analisis de laboratorio.

e Cirugias

e Consultas al médico

« Examenes preventivos

* Equipo médico duradero como sillas de ruedas y andadores

» Servicios de ambulancia

» Consultas de salud conductual

» Segundas opiniones

* Medicamentos recetados limitados para pacientes ambulatorios

Medicare Part C: el programa de Medicare, también conocido como “Medicare Advantage” o “MA”,
que permite a las compafias privadas de seguros meédicos proporcionar beneficios de Medicare a
través de un Plan MA.

Medicare Part D: el programa de beneficios de medicamentos de Medicare. Llamamos a este programa
“Parte D” para abreviar. Medicare Part D cubre medicamentos, vacunas y algunos suministros para
pacientes ambulatorios que no tienen cobertura de Medicare Part A, Medicare Part B, ni de Medicaid.
Nuestro plan incluye Medicare Part D:
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* Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
e Vacunas
» Algunos suministros que no estan cubiertos por las partes A y B o Medicaid

Medicamentos de Medicare Part D: medicamentos cubiertos por Medicare Part D. El Congreso
excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la cobertura de Medicare Part D.
Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Administracion de la terapia con medicamentos (MTM): un programa de Medicare Part D para
necesidades de salud complejas que se brinda a personas que cumplen con ciertos requisitos o estan
en un Programa de Manejo de Medicamentos. Los servicios de MTM generalmente incluyen una
conversacion con un farmacéutico o proveedor de atencion médica para revisar los medicamentos.
Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para obtener mas informacion.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona que tiene Medicare y
Medicaid y es elegible para obtener servicios cubiertos, que esta inscrita en nuestro plan y cuya
inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare
& Medicaid Services, CMS) y por el estado.

Manual del Miembro e Informacién de Divulgacion: Este documento, junto con su formulario de
inscripcion y todos los anexos o clausulas que explican su cobertura, nuestras responsabilidades, sus
derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.

Departamento de Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan, responsable
de responder a sus preguntas sobre membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 2
de este Manual del Miembro para obtener mas informacion acerca del Departamento de Servicios para
Miembros.

Modelo de atenciéon médica: un término para la forma en la que nos ocupamos de nuestros miembros.
Asegura que nuestros miembros reciban el cuidado apropiado, en el entorno adecuado y en el momento
correcto.

MyCare Ohio: un programa que le proporciona sus beneficios de Medicare y Medicaid juntos en un
solo plan médico. Tiene una tarjeta de identificacién para todos sus beneficios.

Farmacia de la red: una farmacia (drogueria) que ha aceptado surtir recetas médicas a miembros de
nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque aceptaron trabajar con nuestro plan. En la
mayoria de los casos, cubrimos las recetas médicas solo si se surten en una de las farmacias de la
red.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para médicos, enfermeras y otras
personas que le dan a usted servicios y atencion médica. El término también incluye hospitales, agencias
de atencion médica domiciliaria, clinicas y otros lugares que le dan a usted servicios de atencion médica,
equipo médico, asi como servicios y apoyos a largo plazo.

» Estan autorizados o certificados por Medicare y el estado para proporcionar servicios de atencién
meédica.
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» Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con nuestro plan médico, aceptan
nuestro pago y no cobran a los miembros una suma adicional.

* Mientras sea miembro de nuestro plan, debera utilizar los proveedores de la red para obtener
los servicios cubiertos. A los proveedores de la red también se los llama “proveedores del plan”.

Hogar para personas mayores o centro de enfermeria: un lugar que brinda cuidados a las personas
que no pueden recibirlos en su hogar pero que no necesitan estar en el hospital.

Departamento de Medicaid de Ohio (Ohio Department of Medicaid, ODM): la agencia
gubernamental del estado de Ohio a cargo de Medicaid. En el Capitulo 2 se explica como puede
comunicarse con el ODM.

Linea directa de Ohio Medicaid: los consumidores pueden llamar a este nimero para hacer preguntas
sobre cémo solicitar Medicaid, qué cubre Medicaid y para inscribirse en un plan médico. Llame al
(800) 324-8680, de lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m. o los sabados de 8 a.m. a 5 p.m.

Mediador: una oficina en su estado que trabaja como defensor en su nombre. Puede responder
preguntas si tiene un problema o queja y puede ayudarle a entender qué hacer. Los servicios del
defensor son gratis. Puede encontrar mas informacion en los Capitulos 2 y 9 de este Manual del
Miembro.

Determinacion de la organizacion: el plan toma una determinacion de organizacion cuando nosotros
o uno de nuestros proveedores toman una decision acerca de si los servicios tienen cobertura o cuanto
debe pagar por los servicios cubiertos. Las determinaciones de organizacion se denominan “decisiones
de cobertura”. En el Capitulo 9 de este Manual del Miembro, se explican las decisiones de cobertura.

Producto biolégico original: producto bioldgico que ha sido aprobado por la FDA y que sirve de
comparacion para los fabricantes que elaboran una version biosimilar. También se denomina producto
de referencia.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de cobro por servicio): el gobierno ofrece
Medicare Original. Bajo Medicare Original, sus servicios estan cubiertos mediante el pago de las
cantidades que determina el Congreso a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica.

* Puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte
Medicare. Medicare Original tiene dos partes: Medicare Part A (seguro de hospital) y Medicare
Part B (seguro médico).

» Medicare Original esta disponible en todos los Estados Unidos.

» Si no quiere estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Farmacia fuera de la red: una farmacia no contratada por nuestro plan para coordinar o proveer
medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan no cubre la mayoria de los
medicamentos que usted obtiene en las farmacias fuera de la red, a menos que se apliquen determinadas
condiciones.

Proveedor fuera de la red o Centro fuera de la red: un proveedor o centro que no es nuestro
empleado, ni de nuestra propiedad, ni es operado por nuestro plan y no esta contratado para proporcionar
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servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. En el Capitulo 3 de este Manual del Miembro, se
proporciona una explicacion acerca de los centros o proveedores fuera de la red.

Gastos de su bolsillo: el requisito de distribucion de costos en el que los miembros pagan parte de
los servicios 0 medicamentos que obtienen también se denomina requisito de “gastos de su bolsillo”.
Consulte la definicidn de “distribucidon de costos” arriba.

Centro quirurgico ambulatorio: un centro que brinda cirugias sencillas para las personas que no
necesitan atencion hospitalaria o estadias extendidas. No se espera que los pacientes necesiten mas
de 24 horas de cuidado.

Medicamentos de venta libre (OTC): los medicamentos de venta libre son medicamentos o medicinas
que una persona puede comprar sin una receta de un profesional de atencién médica.

Parte A: consulte la “Medicare Part A”.

Parte B: consulte “Medicare Part B”.

Parte C: consulte la “Medicare Part C”.

Parte D: consulte la “Medicare Part D”.

Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de Medicare Part D”.

Informacién médica personal (también llamada informaciéon médica protegida [Protected
Health Information, PHI]): informacién acerca de usted y su salud, como su nombre, direccién,
numero de seguro social, visitas al médico e historia médica. Consulte nuestro Aviso de Practicas de
Privacidad para obtener mas informacion sobre como protegemos, utilizamos y divulgamos su PHI y
sobre sus derechos con respecto a esta.

Servicios preventivos: atencién médica para prevenir enfermedades o detectar enfermedades en
una etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo, los servicios
preventivos incluyen examenes de Papanicolau, vacunas contra la gripe y mamografias de deteccion).

Proveedor de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP): el médico u otro proveedor al que
consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. Se asegura de que reciba el cuidado que
necesita para mantenerse saludable.

« Esta persona también puede hablar con otros médicos y proveedores de atencion médica sobre
su cuidado y le deriva a ellos.

* En muchos planes médicos de Medicare, usted debe ver primero a su proveedor de atencion
primaria antes de acudir a cualquier otro proveedor de atencion médica.

» Consulte el Capitulo 3 de este Manual del Miembro para obtener mas informacion acerca de
como recibir atencién de proveedores de atencion primaria.

Autorizacion previa (Prior Authorization, PA): la aprobacion que debe recibir de nosotros antes
de recibir un servicio o medicamento especifico, o de consultar a un proveedor fuera de la red. Nuestro
plan podria no cubrir el servicio o el medicamento si usted no recibe primero esta aprobacion.
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Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red unicamente si su médico u otro proveedor de
la red obtiene nuestra autorizacion previa (PA).

» Los servicios cubiertos que necesitan PA de nuestro plan estan sefalados en el Capitulo 4 de
este Manual del Miembro.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si usted obtiene nuestra autorizacion previa (PA).

¢ Los medicamentos cubiertos que necesitan de PA de nuestro plan estan marcados en la Lista
de Medicamentos Cubiertos y las reglas estan publicadas en el sitio web.

Programa de Atencién para Ancianos con Todo Incluido (Program for All-Inclusive Care for
the Elderly, PACE): un programa que cubre beneficios Medicare y Medicaid en conjunto para personas
de 55 afios o mas que necesitan un nivel de atencion superior para vivir en casa.

Elementos protésicos y ortésicos: dispositivos médicos que ordena su médico u otro proveedor de
atencion meédica, que incluyen, sin limitacion, aparatos ortopédicos para brazos, espalda y cuello;
extremidades artificiales; ojos artificiales y dispositivos necesarios para reemplazar una parte interna
o una funcién del cuerpo, incluidos suministros de ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor: el término que usamos para médicos, enfermeras y otras personas que le ofrecen servicios
y cuidados. También incluye hospitales, agencias de atencion médica domiciliaria, clinicas y otros
lugares que ofrecen servicios médicos, equipo medico, y servicios y apoyos a largo plazo.

Directorio de Proveedores y Farmacias: una lista de médicos, instalaciones u otros proveedores
que usted puede ver como miembro de Molina Dual Options MyCare Ohio. Esta lista incluye las farmacias
que usted puede usar para recibir sus medicamentos recetados. El Capitulo 1 contiene mas informacion
sobre el Directorio de Proveedores y Farmacias, lo que incluye como ver la lista 0 como obtener una
copia impresa.

Organizacion de Mejoramiento de Calidad (Quality Improvement Organization, QlO): un grupo
de médicos y otros expertos en atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencion de
personas con Medicare. El Gobierno federal paga la QIO para controlar y mejorar la atencidon que se
brinda a los pacientes. Consulte el Capitulo 2 de este Manual del Miembro para obtener informacién
sobre la QIO.

Limites de cantidades: un limite en la cantidad de un medicamento que usted puede tener. Es posible
qgue limitemos la cantidad de medicamento que cubrimos en cada receta médica.

Herramienta de beneficios en tiempo real: un portal o aplicacion informatica en el que los miembros
pueden buscar informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiada y especifica sobre
beneficios y medicamentos cubiertos para el miembro. Esto incluye montos de distribucion de costos,
medicamentos alternativos que se pueden usar para la misma condicién médica que un medicamento
determinado y restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia escalonada, limites de cantidad)
que se aplican a los medicamentos alternativos.

Remision: una remision es la aprobacién de su proveedor de atenciéon primaria (PCP) para que pueda
acudir a un proveedor que no sea su PCP. Si no obtiene la aprobacién primero, es posible que no
cubramos los servicios. No necesita una remision para recurrir algunos especialistas, como los
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especialistas de salud de la mujer. Puede encontrar mas informacién acerca de las remisiones en los
Capitulos 3 y 4 de este Manual del Miembro.

Servicios de rehabilitacion: tratamiento que usted recibe para ayudarle a recuperarse de una
enfermedad, accidente u operacion importante. Consulte el Capitulo 4 de este Manual del Miembro
para obtener mas informacién sobre los servicios de rehabilitacion.

Area de servicio: un area geografica en la cual un plan médico acepta miembros, si limita la membresia
segun donde viven las personas. En el caso de planes que restringen la lista de médicos y hospitales
a los que puede acudir, generalmente, es el area en la que puede obtener servicios de rutina (servicios
qgue no se consideren de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden
inscribirse en nuestro plan.

Centro de enfermeria especializada (SNF): un centro de enfermeria con personal y equipo que da
atencion de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos, servicios de rehabilitacién
especializados y otros servicios médicos relacionados.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF): servicios de rehabilitacion y atencion
de enfermeria especializada suministrados de forma continua y diaria en un centro de enfermeria
especializada. Algunos ejemplos de atencion en centros de enfermeria especializada incluyen fisioterapia
o inyecciones intravenosas (IV) que puede aplicar una enfermera registrada o un médico.

Especialista: un médico que provee servicios de atencién médica para una enfermedad especifica o
parte del cuerpo.

Audiencia estatal: si su médico u otro proveedor solicitan un servicio de Medicaid que no aprobamos
o si no continuamos pagando por un servicio de Medicaid que ya tiene, puede solicitar una Audiencia
Estatal. Si la Audiencia Estatal toma una decision a su favor, tendremos que proporcionarle el servicio
que solicitd.

Terapia escalonada: una regla de cobertura que le exige a usted que primero pruebe otro medicamento
antes de que cubramos el medicamento que esta pidiendo.

Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental Security Income, SSI): un beneficio mensual
pagado por el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitados,
ciegos o tienen 65 afos o mas de edad. Los beneficios SSI no son los mismos que los beneficios del
Seguro Social.

Telemedicina (cuidado virtual): atencion que recibe en linea, a través de la app mévil o por teléfono.
Los miembros pueden consultar a proveedores médicos y de salud conductual para muchas
enfermedades y lesiones. Consulte el Capitulo 4 para obtener informacién adicional acerca de la
telemedicina

Atenciéon médica requerida urgentemente: atencién que usted obtiene por una enfermedad, lesién
o afeccidn imprevista que no es una emergencia pero que requiere atencion inmediata. Puede recibir
atencion médica requerida urgentemente de proveedores fuera de la red cuando usted no puede acceder
a ellos, porque, dadas sus circunstancias, el momento o el lugar, no es posible, o no es razonable,
obtener servicios de proveedores de la red (por ejemplo, cuando esta fuera del area de servicio del

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
(855) 665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 235
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plan y necesita servicios inmediatos médicamente necesarios para una afeccion imprevisible, pero que
no es una emergencia médica).

Coordinador de Servicios de Exencidn: si usted es elegible para los Servicios de Exencién, tendra
a su disposicién un Coordinador de Servicios de Exencion. Esta persona lo ayudara a crear un Plan
de Servicios de Exencién que identifique todas sus necesidades de servicios. Luego, esta persona se
asegurara de que se siga el plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Complete Care for MyCare Ohio (HMO D-SNP) al
wl (855)665-4623, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
=% Para obtener mas informacién, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 236
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Notice of Availability

We offer free interpreter and translation services to help you understand your health or
drug plan. This includes help from someone who speaks your language.

We also provide free aids and services—such as sign language interpreters and written
materials in alternative formats—to ensure everyone can access the information they
need. To request these services, please call Member Services at (855) 665-4623 (TTY
711) Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m., local time.

English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats
are also available free of charge. Call (855) 665-4623 (TTY 711) or speak to your provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos para asistirle en
su idioma. También dispone de ayudas y servicios auxiliares gratuitos para proporcionar
informacién en formatos accesibles. Llame al (855) 665-4623 o hable con su proveedor.

Russian

BHUMAHWE! Ecnn Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM, BaM OOCTYMHbI 6ecnnaTtHble yCnyru
A3bIKOBOW nogaepkkn. CooTBETCTBYOLWME BCOMOraTenbHble CpeacTsa 1 ycnyru no
NpegocTaBneHnio HopMauumn B A0CTYMNHbIX hopmMaTtax Takke 6becnnaTHbl. [Mo3BoHUTE
no Homepy (855) 665-4623 (TTY: 711) unn obpaTnUTeCb K CBOEMY NOCTABLLMNKY YCNYT.

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd aladispozisyon w gratis pou lang
ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo
disponib gratis tou. Rele nimewo (855) 665-4623 (TTY 711) oswa pale ak pwofesyonél
swen sante ou a.

H9955_26_9253_OHFIDENOA_M OH-H9955-8-NA-EN-26-S
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Arabic
olosl J9sii laS Lo <l d>lio dyo2l)l 6ackuall Gloas (oS5 Vouwd el Saxis & oS 13] tamis

o Juail a8lS5 &l 095 (o Ll Juos)l Sy g wloglaall ,udgd) dwlio @dlio] wloasy 8aclus
oloazdl paie J| oz ol (855) 665-4623 (TTY 711)

French

ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont
a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés sont également mis a
votre disposition gratuitement pour vous fournir les informations dans des formats
accessibles. Appelez le (855) 665-4623 (TTY : 711) ou adressez-vous a votre prestataire.

Viethamese

LUU Y: N&u quy vi néi tiéng Viét, ching t6i c6 san céac dich vu hé tro ngdén ngir mién phi
danh cho quy vi. Ngoai ra, ching t6i con c¢é céac dich vu va phuong tién hé trg khac phu
hop, hoan toan mién phi d&€ cung cap thdng tin theo céc dinh dang dé st dung. Vui long
goi dén s (855) 665-4623 (TTY 711) hoac trao ddi vdi nha cung cép dich vu clia quy vi.

Somali

Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimaada luugada oo bilaash ah ayaad
heli kartaa. Agabka kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta ku bixiya qaab la heli
karo ayaa sidoo kale lagu heli karaa lacag la'aan. Wac (855) 665-4623 (TTY 711) ama
la hadal dhakhtarkaaga.

Ukrainian

YBAIA! AKwo BM po3MOBNSAETE YKpAIHCbKOK MOBOK, BaM AOCTYMHIi 0€3KOLTOBHI MOBHI
nocnyru. BignosigHi onoMibkHI 3acobu i nocnyrn 3 HagaHHs iHopmaLil B 4OCTYNMHUX
doopmaTtax TakoX NPOMNOHYHTLCA BEe3KOLTOBHO. 3aTtenedoHynTe Ha Homep (855) 665-4623
(TTY: 711) abo 3BepHITLCA 40 CBOro nocrayasnbHUKa NOCNYr.

H9955_26_9253_OHFIDENOA_M OH-H9955-8-NA-EN-26-S
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Swalhili

KUMBUKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswabhili, msaada na huduma za lugha bila malipo
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa
katika mifumo inayofikiwa zinapatikana pia bila malipo. Piga simu ukitumia (855) 665-4623
(TTY 711) au zungumza na mtoa huduma wako.

Dari

SaS .5 5 518 Lo w5 Ol b)) SaS wloas i p cuo $d ol a lou ST 1azgs

ooy lizxed Gujiwd JBB SB coyld 55 clogles i lw p®l,9 Shy cawlio [SaS wloas 9 @
S Cuus 363 0ailS a®,9 L by uSS Lulas (855) 665-4623 (TTY 711) L .ol 59290 01

Pashto

S g o)l guwliw cloas iw o Ly9 ()2 95 595 S Sab 4 gigvy 4 9wl aS 1ol
Ol L9 a® 595 gio> wlogleo S 9uw 19 (oY > (2 wloaS 9l w10 492w 0 Cuwlio
L5559 S5 0w L S5oS gin> 3 dl b D99 Suj i (855) 665-4623 (TTY 711) .s))

Kinyarwanda

ICYOTONDERWA: Niba uvuga Ikinyarwanda, serivisi z'ubufasha mu ndimi wazihabwa.
Serivisi n'inyunganirakumva zitangwa mu buryo bwose zitangwa ku buntu. Hamaraga
(855) 665-4623 (TTY 711) cyangwa uvugane n'uguha serivisi.

Tigrinya

APAN: TACT THLMN R D709 68 272 ATH A1AMNT 1532 SCh: N1H0RA. PCA.
Ao TP HEA, ATHLE HAMTT AIAN 17 207 152 SChN= §0 (855) 665-4623
(TTY 711) Lo @2 9°0 @Y, A1AWTN-9° FHE-LM=

Uzbek

DIQQAT: Agar o‘zbek tilida gaplashsangiz, sizga bepul til yordami xizmatlari tagdim
etiladi. Ma’lumotlarni qulay formatlarda taqdim etish uchun kerakli yordamchi vositalar
va xizmatlar ham bepul taqdim etiladi. (855) 665-4623 (TTY 711) ragamiga qo‘ng‘iroq
giling yoki o'z davolovchi shifokoringizga murojaat eting.

H9955_26_9253_OHFIDENOA_M OH-H9955-8-NA-EN-26-S
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Informacion adicional importante sobre la atencién médica y los recursos
para miembros

« Aviso de Practicas de Privacidad (NPP)
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
MOLINA HEALTHCARE OF OHIO

Next Generation MyCare

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA
SOBRE USTED Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO
ATENTAMENTE.

”

Molina Healthcare of Ohio, Inc. (“Molina Healthcare”, “Molina”, “nosotros” o “nuestro”) usa y comparte
informacion médica protegida sobre usted para brindarle sus beneficios de salud. Usamos y
compartimos su informacion para realizar tratamientos, pagos y funciones de atencién médica.
Ademas, usamos y compartimos su informacién por otras razones, segun lo que permite y exige la
ley. Tenemos el deber de mantener su informacion médica en privado y cumplir con los términos de
esta Notificacion. La fecha de vigencia de este aviso es el 1 de enero de 2026.

PHI significa informacion médica protegida. La PHI es informacion médica que incluye su nombre,
numero de miembro u otros identificadores y es usada o compartida por Molina. La PHI incluye
informacion médica sobre trastornos por uso de sustancias e informacion biométrica (como una
huella de voz).

¢Por qué Molina utiliza o comparte su PHI?
Usamos o compartimos su PHI para brindarle beneficios de atencién médica. Su PHI se usa o
comparte para tratamientos, pagos y funciones de atencion médica.

Para tratamientos

Molina puede usar o compartir su PHI para brindarle o facilitar su atencién médica. Este tratamiento
también incluye remisiones entre sus médicos u otros proveedores de atencion médica. Por ejemplo,
podemos compartir informacién sobre su afeccion con un especialista. Esto ayuda a que el
especialista converse acerca del tratamiento con su médico.

Para pagos

Molina puede utilizar o compartir su PHI para tomar decisiones con respecto a pagos. Esto puede
incluir quejas, autorizaciones para tratamientos y decisiones sobre necesidades médicas. Es posible
que en la factura aparezca su nombre, afeccién, tratamiento y suministros utilizados. Por ejemplo,
podemos informarle a un médico que usted cuenta con nuestros beneficios. Asimismo, le
informariamos al médico la cantidad de la factura que nosotros pagariamos.

Para funciones de atenciéon médica

Molina puede usar o compartir PHI sobre usted para implementar nuestro plan médico. Por ejemplo,
podemos usar la informacion de su reclamacioén para informarle acerca de un programa de salud que
pudiera ayudarle. También podemos usar o compartir su PHI para resolver inquietudes de los
miembros. Su PHI también se puede utilizar para asegurar que se paguen los reclamos
correctamente.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Las funciones de atencion médica implican diversas necesidades de actividades diarias. Esto
incluye, entre otras cosas, lo siguiente:

« Mejorar la calidad;

« Realizar acciones en programas de salud para ayudar a miembros con ciertas afecciones (como
asma);

« Realizar o facilitar revisiones médicas;

« Brindar servicios legales, que incluyen la deteccidn de fraude y abuso y los programas de
enjuiciamiento;

« Realizar acciones que nos permiten cumplir con la ley;

« Satisfacer las necesidades de los miembros, entre las que se incluyen la solucion de reclamos y
quejas.

Compartiremos su PHI con otras compaiiias (“asociados comerciales”) que llevan a cabo
diferentes tipos de actividades para nuestro plan médico. Es posible que también usemos su PHI
para recordarle sus citas. Podemos usar su PHI para darle informacion sobre otro tratamiento u otros
servicios y beneficios relacionados con su salud.

¢Cuando podemos usar o compartir su PHI sin obtener una autorizacion (aprobacién) por
escrito de su parte?

Ademas de los tratamientos, los pagos y las funciones de atencion médica, la ley permite o requiere
que Molina utilice y comparta su PHI para diversos fines, que incluyen lo siguiente:

Requisitos legales

Usaremos o compartiremos informacion sobre usted segun lo requiera la ley. Compartiremos su PHI
cuando asi lo requiera el Secretario del Department of Health and Human Services (HHS). Esto
puede incluir un proceso judicial, otra revision legal, o cuando se requiera para el cumplimiento de la
ley.

Salud publica
Su PHI se puede utilizar o compartir para actividades de salud publica. Esto puede incluir ayudar a
las agencias de salud publica a prevenir o controlar enfermedades.

Supervision de la atencion médica
Su PHI puede ser utilizada o compartida con agencias gubernamentales. Estas pueden requerir su
PHI para realizar auditorias.

Investigacion
Su PHI puede usarse o compartirse para investigacion en ciertos casos, como cuando se aprueba
por una comision revisora institucional o de privacidad.

Procedimientos legales o administrativos
Su PHI puede usarse o compartirse para procedimientos legales, como en respuesta a una orden
judicial.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Cumplimiento de la ley
Su PHI puede usarse o compartirse con la policia con el fin de hacer cumplir la ley, como para
ayudar a encontrar a un sospechoso, a un testigo o a una persona perdida.

Salud y seguridad
Se puede compartir su PHI para prevenir una amenaza grave a la salud o la seguridad publica.

Funciones gubernamentales
Se puede compartir su PHI con el gobierno para funciones especiales.

Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica
Su PHI se puede compartir con las autoridades legales si creemos que una persona es victima de
abuso o abandono.

Indemnizacion al trabajador
Su PHI se puede utilizar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion al trabajador.

Divulgacion con otros fines
Su PHI puede compartirse con médicos forenses o directores de funerarias para ayudarles a cumplir
con su trabajo.

Restricciones adicionales sobre el uso y divulgacion.

Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones de privacidad especiales que
restringen el uso y la divulgacion de ciertos tipos de informacién médica. Dichas leyes pueden
proteger los siguientes tipos de informacion: trastornos por consumo de alcohol y sustancias,
informacion biométrica, abuso o negligencia de nifios o adultos, incluidas agresiones sexuales,
enfermedades transmisibles, informacion genética, VIH/SIDA, salud mental, informacion de menores,
recetas, salud reproductiva y enfermedades de transmision sexual. Seguiremos la ley mas estricta,
cuando se aplique a nosotros.

Informacion sobre el trastorno por abuso de sustancias (SUD).

Aunque Molina Healthcare no es un programa de tratamiento para el trastorno por abuso de
sustancias segun la ley federal (un “Programa SUD”), podemos recibir informacion de un Programa
SUD sobre usted. No podemos divulgar informacién de SUD para su uso en un procedimiento civil,
penal, administrativo o legislativo en su contra a menos que tengamos (i) su consentimiento por
escrito o (ii) una orden judicial acompanada de una citacidon u otro requisito legal que obligue a la
divulgacién emitida después de que nosotros y usted hayamos recibido un aviso y una oportunidad
de ser escuchados.

¢Cuando necesita Molina su autorizaciéon (aprobacion) por escrito para usar o compartir

su PHI?

Molina necesita su aprobacion por escrito para usar o compartir su PHI para cualquier propédsito que
no se haya especificado en este aviso. Molina necesita su autorizacion antes de que divulguemos su
PHI para lo siguiente: (1) la mayoria de usos y divulgaciones de notas de psicoterapia; (2) usos y
divulgaciones para propositos de marketing; y (3) usos y divulgaciones que involucren la venta de
PHI. Usted puede cancelar una autorizacion por escrito que nos haya dado. Su cancelacion no
aplicara a las acciones que ya hayamos tomado como resultado de la autorizacion que nos dio.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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¢Cuales son sus derechos de informacion médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:

« Solicitar restricciones sobre los usos o las divulgaciones de la PHI (compartir su PHI)
Usted puede pedirnos que no compartamos su PHI para realizar tratamientos, pagos o funciones
de atencidn médica. Asimismo, puede pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos u
otras personas designadas por usted que participen de su atencion médica. No obstante, no
estamos obligados a aceptar su solicitud. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar el
formulario de Molina para hacer la solicitud.

- Solicitar comunicaciones confidenciales de la PHI
Puede pedirle a Molina que brinde su PHI de una determinada forma y en un determinado lugar
para mantener su PHI en privado. Cumpliremos con solicitudes razonables, si usted nos informa
de qué manera la divulgacién de la totalidad o parte de su PHI podria poner en riesgo su vida.
Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar el formulario de Molina para hacer la
solicitud.

- Revisar y copiar su PHI
Usted tiene derecho a revisar y obtener una copia de su PHI que esté en nuestro poder. Esta
puede incluir registros utilizados para tomar decisiones sobre cobertura, reclamaciones y otros
asuntos como miembro de Molina. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar el
formulario de Molina para hacer la solicitud. Podemos cobrarle un precio razonable para copiar y
enviarle estos registros por correo. En ciertos casos, podemos denegar la solicitud. Nota
importante: No tenemos copias completas de su historia clinica. Si usted desea revisar, obtener
una copia o modificar su historia clinica, comuniquese con su médico o clinica.

« Enmendar su PHI
Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones) a su PHI. Esto incluye solamente aquellos
registros que nosotros conservamos sobre usted como miembro. Debera presentar su solicitud
por escrito. Puede usar el formulario de Molina para hacer la solicitud. Puede presentar una carta
de desacuerdo si rechazamos su solicitud.

« Recibir un informe sobre la divulgacion de su PHI (difusiéon de su PHI)
Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas partes con las que hayamos
compartido su PHI durante los seis afos anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no incluira la
PHI compartida de la siguiente manera:

« Para tratamientos, pagos o funciones de atencion médica;
« A personas sobre su propia PHI;
« Lainformaciéon compartida con su autorizacion;

« La informacion relacionada con un tipo de divulgacion o uso que, de otra manera, lo permita o lo
requiera la ley aplicable;

« PHI divulgada en interés de la seguridad nacional o para propdsitos de inteligencia;

« Como parte de un conjunto de datos limitados, conforme a las leyes aplicables.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Le cobraremos una tarifa razonable por cada lista si usted la solicita mas de una vez en un periodo
de 12 meses. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar el formulario de Molina para
hacer la solicitud.

Usted puede presentar cualquiera de las solicitudes antes mencionadas u obtener una copia impresa
de este Aviso. Para comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros de Molina, llame
al (855) 665-4623, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711.

¢ Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante Molina y el
Departamento de Salud y Servicios Humanos (U.S. Department of Health and Human Services). No
tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja. Esto no afectara su atencion
meédica ni sus beneficios en ninguna medida.

Puede presentar una queja ante nosotros en:

Molina Healthcare of Ohio

Director of Member Services

3000 Corporate Exchange Drive

Columbus, OH 43231

Teléfono: (855) 665-4623, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY/
TDD deben llamar al 711.

Puede presentar una queja ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services) a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services

Office for Civil Rights — Centralized Case Management Operations 200 Independence Ave., S.W.
Suite 515F, HHH Building Dallas, TX 75202

(800)368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

¢Cuales son las obligaciones de Molina?
Molina debe hacer lo siguiente:

« Mantener su PHI en privado;

« Proporcionarle informacion por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras obligaciones y
practicas de privacidad en relacién con su PHI;

« Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no protegida;

« Abstenerse de usar o divulgar su informacién genética para propdsitos de suscripciones de
sSeguros;

« Cumplir con los términos de este aviso.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Este aviso esta sujeto a cambios

Molina se reserva el derecho de cambiar en cualquier momento sus normas de informacién y
las condiciones de este Aviso. Si lo hacemos, los nuevos términos y practicas se aplicaran a
toda la PHI que almacenamos. Si realizamos cualquier modificacién importante, Molina
publicara el aviso revisado en nuestro sitio web y enviara el aviso revisado, o bien enviara
informacioén acerca del cambio importante y de como obtener el aviso revisado en la siguiente
correspondencia anual dirigida a nuestros miembros cubiertos en ese momento por Molina.

Informacién de contacto
Si tiene alguna pregunta, péngase en contacto con la siguiente oficina:

Molina Healthcare of Ohio

Director of Member Services

3000 Corporate Exchange Drive Columbus, OH 43231

Teléfono: (855) 665-4623, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 711.

Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos, como en sistema braille, audio o
en letra grande. Llame al (855) 665-4623, TTY/TDD: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.,
hora local. La llamada es gratuita.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026

MHO-MYOI-0004
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(855) 665-4623

Las llamadas a este numero son gratuitas. De lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m., hora local.

El Departamento de Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos
de intérprete de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY

71

Las llamadas a este numero son gratuitas. De lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m., hora local.

FAX

(888) 295-4761
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Molina Complete Care for MyCare Ohio
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